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Sur un cas de grossesse ectopique. 
Par 
J. SANDBERG, 


Bergen. 


Avec une planche. 


Le sujet de cette observation est une femme, ågée de 29 
ans, mariée à un débitant de Lyster, dans le Sogn; elle entra 
le 4 juin de cette année à la clinique privée de Bergen, et 
fournit les renseignements suivants, émanés de la sage-femme: 


A été mariée 7 ans, sans avoir jamais été enceinte; toujours bien 
portante, famille saine; réglée à 15 ans, avec retour régulier toutes 
les 4 semaines pendant 5—6 jours, quantité ordinaire. En août de 
l'an passé, elle eut une menstruation fort réduite, mais qui dura une 
semaine; elle-même fait dater sa grossesse de cette date; toutefois la 
dernière menstruation eut lieu en septembre, et fut abondante; ce fut 
au mois de janvier qu'elle ressentit pour la première fois les mouve- 
ments du fœtus. Pendant sa grossesse, elle a été maladive, a eu des 
douleurs abdominales et parfois aussi de l'oppression. Le 10 mars de 
cette année, à midi, elle eut subitement dans le dos de fortes dou- 
leurs, siirradiant dans l'abdomen et le long des cuisses; ces dou- 
lcurs durèrent jusqu’au jour suivant où elles cessèrent à 72 du matin. 
Vers midi, le même jour les douleurs reprirent et durèrent jusqu’au 
12 à 8b du matin; depuis lors elle a été exempte de douleurs, 
mais sensible au palper. Dans le courant de la journée, les 
mouvements du fœtus diminuèrent peu à peu, pour cesser enfin 
complètement. Une fois que les douleurs eurent cessé, des pertes de 
sang eurent lieu par les parties génitales, et durèrent jusqu'au 1° avril; 
il y eut alors expulsion de plusieurs gros caillots; mais aucun symp- 
tome d’hemorrhagie interne. On consulta le médecin, qui conseilla 
à la malade de partir aussitôt pour Bergen. 

Son arrivée dans cette ville, le 5 avril, fut suivie d'hémorrhagies peu 
abondantes, mais qui cependant reparurent de temps à autre jusqu'au 
25 avril Lors de l'examen auquel il fut procédé le 5 avril, on 
trouva l'abdomen fortement distendu, la peau luisante, le nombril effacé, 
avec une ligne brune bien marquée au-dessus et au-dessous de l’ombilic, 
de nombreuses vergetures récentes. La tumeur s'étend jusqu’à 2 doigts 
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au-dessous de la pointe du sternum; on ne constate la presence d’aucune 
partie de fœtus, et l’on ne perçoit aucun bruit fœtal. L’urine ne con- 
tenait pas d’albumine; temperature 37°, pouls 90. Examen interne le 
6 avril à 10% du matin: l'entrée du vagin et le vagin lui-même de 
largeur ordinaire, la partie vaginale du col en forme de tenon; l’orifice 
externe permet d’enfoncer le doigt dans le col de l'utérus jusqu'à 
la première articulation; l'orifice interne est fermée. A gauche, 
on sent le col de la matrice un peu épais et inégal. Il y a en 
avant et à droite un empâtement, qui va en diminuant vers le fond 
et à gauche. Le 18 mai, on note que depuis quelques jours la 
malade s’est très-bien portée et est restée levée; pas d’hémorrhagies. 
L’abdomen a peu à peu diminué et peut maintenant être considéré 
comme peu volumineux; la peau a repris son apparence naturelle. 
L’uterus semble plus limité. On ne perçoit toujours ni parties foetales, 
ni bruit fœtal. Le 26 mai, l’examen interne fait constater de nomb- 
reux changements, la partie vaginale du col fortement turriforme, est 
tout près de l’orifice même, l’orifice externe tout-à-fait fermée; la par- 
tie vaginale du col dirigée vers le bas et à gauche. Si l’on explore 
avec la main droite, on peut pénétrer avec le doigt entre le côté 
gauche du col d'un côté et une masse solide et dure de l’autre. 
Cette masse remplit la partie supérieure et postérieure gauche de la 
cavité du bassin et semble repousser l'utérus vers la droite et vers 
lavant. En explorant de la main gauche, on sent que le corps 
vaginal se prolonge en haut dans le col et le corps de l'utérus, 
si bien qu'on sent distinctement le corps de l'utérus entre les doigts. 
L’axe de l’uterus semble dirigé vers le bas et à gauche. 

A l'entrée à la clinique, le 5 juin, on constata ce qui suit: 
Cercle brun et tubercules de Montgommery autour du mamelon: on 
peut en exprimer du lait par pression. L’abdomen est régulièrement 
distendu comme dans une grossesse à terme. Nombreuses verge- 
tures. Ligne brune au-dessus et au-dessous du nombril. Dans 
l'abdomen on sent une tumeur ayant la forme et la dimension d’un 
utérus gravide à terme; elle s'étend vers le haut jusqu'à 11 cm de 
la pointe du sternum; du bord supérieur au nombril, il y a égale- 
ment 11 cm; de lå à la symphyse 20 cm; circonférence au nombril 
12, On trouve la tumeur régulière, assez dure, avec fluctuation dis- 
tincte, sans constater aucune différence de consistance dans les diffé- 
rentes parties; les téguments sont déplaçables par-dessus la tumeur. 
A l'inspection des parties génitales, on trouve la muqueuse de couleur 
normale. A: l'exploration, on trouve au niveau du museau de tanche 
une fente transversale tournée vers l'arrière et à gauche; on ne 
distingue pas la séparation entre le corps de l'utérus et la tumeur; 
dans la voûte postérieure du vagin, on sent une masse rappelant par 
sa forme un fond normal d’uterus; cependant sa consistance est molle. 

Une sonde — rigide mais élastique — est introduite dans 
l'utérus sur 8 cm de longueur de bas en haut; elle se trouve passer 
en avant et à droite de la tumeur. 

On diagnostiqua une grossesse extra-utérine avec fœtus mort. 
On proposa l'opération, qui fut acceptée. Elle eut lieu dans la 
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position de Trendelenburg. Narcose au chloroforme. Incision sur la 
ligne médiane de l’ombilic à la symphyse; il se présenta dans la plaie 
une tumeur d’une couleur rougeâtre sale, à surface unie à laquelle se 
trouvaient soudées des parties de épiploon. A l'exploration, l'utérus 
fut trouvé de grandeur normale, obliquant de bas en haut et vers la 
droite; l’incision de l'abdomen dut être prolongée jusqu'à 1 ou 2 cm 
au-dessus du nombril; la tumeur était en majeure partie adhérente, 
en avant et en haut à épiploon, en avant et en bas au ligament large, 
ce dernier fortement épaissi et tout-à-fait adhérent, si bien que le 
décollement fut extrêmement laborieux; en dehors l'S iliaque était 
soudée à la tumeur, et sur la droite celle-ci adherait à la paroi de 
l'abdomen. Toutes ces adhérences furent détachées avec les doigts 
sans recourir à l'instrument tranchant: autour du ligament large, au 
point où il s’inserait sur la tumeur, on plaça une ligature et on pro- 
céda ensuite à sa résection; la tumeur fut alors céviscérée» sans trop 
de peine; au fond de la fosse de Douglas on trouva un caillot assez 
résistant de couleur noir-grisâtre (c'était lui qui, lors de l'exploration 
donnait une sensation analogue á celle d'un fond d’uterus); l'ovaire 
droit, la trompe et le ligament large étaient normaux, l'utérus de 
même, sauf que sa face postérieure, après suppression des adhérences, 
présentait une surface cruentée; plus trace de l’ovaire gauche; la trompe 
gauche allait de l'angle de l'utérus au sommet du ligament large al- 
longé et épaissi Lors du détachement des adherences, il y eut une 
effusion de sang régulière, mais peu considérable; on n'eut besoin de 
procéder à aucune ligature en dehors de la ligature massive du pédi- 
cule. Le péritoine fut essuy& avec des compresses stérilisées, après 
quoi la plaie abdominale fut refermée avec des sutures au crin de 
Florence. Les suites de l'opération furent normales; la malade quitta - 
la clinique après 3 semaines de séjour. 

La tumeur extirpée avait la forme d'un œuf ayant son petit 
bout tourné vers le bas, et 22 cm de longucur sur 20 cm de largeur; 
une fois libre de toute adhérence, sa surface était complètement unie, 
sauf à la face antérieure, un peu au-dessus du milieu, où le pédi- 
cule, formé par l’épaississement du ligament large, se fixait en forme 
d’éventail. Une section à travers la tumeur montra que son contenu 
était un fœtus à terme, avec ongles et cheveux bien développés; il y 
avait un peu macération de la peau, qui était d'ailleurs en bon état 
de conservation; le placenta était plutôt petit, les eaux de couleur 
chocolat, mais peu abondantes. 


Il y avait donc grossesse extra-utérine gauche, presque à 
terme; le fœtus était enfermé dans un sac entièrement clos; à 
l'opération, comme nous l'avons dit, on ne retrouva pas l'ovaire 
gauche, et le ligament propre de l'ovaire faisait partie du pédicule 
en éventail; on retrouva les deux trompes et l'ovaire droit; la 
trompe gauche était d’ailleurs considérablement allongée et coudée. 

Dans le »Handbuch der Krankheiten der weiblichen Adnex- 
organe, Leipzig 1899, par MARTIN, E. G. ORTHMANN mentionne 


4 NORD. MED. ARK., 1902, AFD. I, N:R 1. — J. SANDBERG. 


que jusque la LupwIa avait relevé 19 cas authentiques de ce 
genre; il fallait y ajouter quelques cas plus anciens, ce qui por- 
tait le total des cas connus à 31. Ceci n’est certes qu’une 
bagatelle comparé au nombre des grossesses tubaires; parmi 
les 114 grossesses ectopiques de MARTIN, il n’y en avait que 2 
qui fussent ovariennes. 

Voici, d’après COoHNSTEIN et SPIEGELBERG, quelles sont 
les particularités que doit présenter une grossesse ovarienne: 
1) Les deux trompes et un des ovaires doivent être absolu- 
ment indemnes. 2) Le ligament propre de l'ovaire intéressé 
doit aller se perdre dans le sac fœtal. 3) L’ovaire intéressé 
doit être en apparence absent, mais il faut qu’on puisse en re- 
trouver des parties dans le sac fatal. Or le cas relaté plus 
haut satisfait à toutes ces conditions. L’examen microscopique 
a été fait par le dr H P. Lre (Bergen) et par le dr L. Pre 
du laboratoire de M. le professeur LANDAU à Berlin.!) 

En ce qui concerne le premier point, les constatations 
microscopiques, combinées avec l'examen macroscopique, ont 
prouvé que la trompe gauche se trouvait contenue dans le pé- 
dicule dont il a été parlé plusieurs fois; sur des coupes faites 
à différentes distances de l'utérus, on obtenait en effet des 
préparations, figurant tout-à-fait la muqueuse du tube, entourée 
d'une couche de fibres musculaires lisses (voyez fig. 1). A 
l'insertion du pédicule sur la tumeur, on trouva en un point 
special de nombreuses petites cavités tapissées d’epithelium, 
avec des saillies revêtues aussi d’epithelium et dont quelques- 
unes étaient entourées d’infiltrations de leucocytes (fig. 2); ces 
formations semblent se rattacher à l'extrémité périphérique de la 
trompe gauche, avec ses franges, qui se sont soudées au sac fœtal. 
Cette partie se distingue aussi macroscopiquement par une 
couleur plus ou moins jaunebrunätre ayant à peu près la lar- 


1) Laboratorium der Prof. Dr. Landau’schen Frauenklinik. 


Dr. LUDWIG PICK. 
Berlin 17 — 10 — 01. 
Sehr geehrter Hrr College! 


Die Untersuchung des mir freundlich gesandten ektopischen Fruchtsackes hat 
mir irgendwelche Anhaltspunkte für Ovarialgravidität nicht gegeben. Auch ich finde 
nur elastisches und fibrilläres Gewebe in der Sackwand ohne sperifische ovarielle 
Structuren — der ‚gewöhnliche Befund bei so grosser ektopischer Gravidität zuge- 
hörenden Fruchtsäcken. Wir müssen uns also leider damit begnügen, dass wie 
gewöhnlich auch hier eine sichere Feststellung nicht möglich ist. 

Mit collegialem Gruss 


Ihr erg. 
L. PIcx. 
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geur du doigt, en dehors de la, on ne trouve rien qui rappelle 
la presence de la trompe; on ne trouva que du tissu conjonctif 
assez lache, mais généralement pauvre en cellules. On preleva 
plusieurs échantillons de la paroi du sac fœtal, mais dans 
aucun d'eux on ne réussit à trouver du tissu ovarien ou res- 
semblant à celui décrit plus haut. Lorsque la grossesse est à 
terme, on ne doit généralemeñt pas réussir à constater dans le 
sac la présence de tissu ovarien. ORTHMANN mentionne cepen- 
dant un cas très-intéressant et fort caractéristique, dû à Lupwie. 
Dans ce cas, la mère avait 5 jours auparavant été délivrée 
à terme d'une fille vivante. Par laparotomie, on retira en- 
suite de l'ovaire gauche un garçon vivant, pesant 3,570 gr. 
ct mesurant 493 mm. après quoi le sac fœtal fut extirpe 
ainsi que l'utérus. L’examen de Ja préparation (KoLIsko) 
montra que les annexes droites étaient entièrement normales, 
que la trompe gauche était parfaitement intacte; les cils étaient 
reconnaissables sur la paroi externe du sac fatal; de la de 
petites kystes s’etendaient à la surface du sac fœtal, fournissant 
ainsi des traces indubitables de tissu ovarien. Le ligament de 
l'ovaire propre s’etalait également en éventail distinct à la sur- 
face du sac. Au microscope, on constatait la présence de tissu 
ovarien sur toute cette surface. 

Quant aux signes d'une grossesse ovarienne COHNSTEIN 
(Arch. f. Gyn. 1877, vol. 12, p. 355): remarque qu'ils sont diffi- 
ciles à constater même sur le cadavre. Il signale les particu- 
larités suivantes: 1) Absence de l'ovaire correspondant. 2) So- 
lidarité du sac avec l'utérus par l'intermédiaire du ligament 
utéro-ovarien allongé et Epaissi; participation des deux feuillets 
du ligament large a la formation du sac. 3) Structure lamel- 
leuse de la paroi et de la face interne de l’épithélium cylin- 
droïde, transition directe entre les fibres de l’albuginée et celles 
de la paroi du sac. 4) Au voisinage immédiat du sac, presence 
de follicules d'un corpus luteum, ou de petites kystes sanguins. 

GOTTSCHALK (Centralbl. f. Gyn. 1886, n° 44, p. 717) rend 
compte d'un cas, où un embryon au 3ème ou 4ème mois fut 
extirpé dans son sac amniotique intact, qui se trouvait ren- 
fermé dans un kyste de la grosseur d’une orange, représen- 
tant une dégénérescence du follicule de de Graaf. On le prit 
pour une kyste ovarien et on en fit l’extirpation. Dans la 
paroi du kyste on trouva des follicules de de Graaf isolés, si 
bien que la préparation semblait comprendre tout l'ovaire. 
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La trompe et l’autre ovaire etaient intacts et ne furent par 
extirpés. 

Le cas qui ressemble le plus au mien est celui d'ARNOLD 
LARSEN (Bibl. f. Læger, 1894, p. I). Il s'agissait d'une femme ma- 
née, âgée de 33 ans, qui n'avait pas encore été enceinte. Dernière 
menstruation en août 1891. Après cela malaise. En octobre, 
constatation d’une tumeur, que lon prit pour un kyste ovarien. 
Mouvement du fœtus un peu avant le milieu de décembre. Le 
10 avril 1892, fortes douleurs ressemblant à celles de l’enfante- 
ment, avec pertes de sang »per vaginam» et un caillot isolé de 
la grosseur d’un œuf de poule. Plus tard, cessation des mouve- 
ments foœtaux. Etat satisfaisant jusqu’en septembre, époque où 
se manifestèrent de la lourdeur et de la gène abdominales. 
Le 24 septembre, dans la narcose, on fit l'exploration de 
l'utérus, qui fut trouvé vide; on procéda ensuite, le 27, à 
la laparotomie. On trouva ainsi une tumeur sphérique et 
lisse à droite de l'utérus, auquel elle était réunie par la trompe 
droite et par le ligament large. Utérus de forme normale, 
plus ou moins agrandi. Ovaire et trompe gauches normaux. Sac 
d’ovaire droit. La tumeur extirpée contenait un fœtus bien 
développé du sexe masculin, le placenta, le cordon ombilical 
et un liquide de couleur chocolat. L’examen anatomique mon- 
tra que le sac foetal n'était pas formé par la trompe ou par le 
ligament large: son point d'insertion était situé au bas et en 
arrière de l'ampoule du tube, ce que indique qu'il s'était formé 
aux dépens de l'ovaire même. En aucun autre point on ne peut 
trouver trace d’un ovaire; au microscope on constata, ca et lå 
dans la paroi, de petits groupes de follicules avec membrane 
granuleuse distincte et, dans plusieurs d’entre eux, des ovules 
plus ou moins bien conservés avec vésicule embryonnaire et 
feuillets embryonnaires. 

MuraTow (voir Compte-rendu dans le Centr. f. gyn. 1889, 
n° 52, p. 917) cite un autre exemple d'une grossesse ovarienne 
à terme. - Il concerne une femme de 27 ans, qui était ac- 
couchée normalement 6 ans auparavant. En octobre 1887 ses 
règles cessèrent subitement. En septembre de l’année suivante 
elle éprouva de la fièvre et une élévation de température; les 
médecins consultés, croyant à une grossesse normale, voulaient 
provoquer. l’accouchement: à la clinique de Moscou, on con- 
stata l'existence d’une grossesse extra-utérine, compliquée de 
paramétrite et de formation de pus dans le sac fœtal — on 
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procéda donc à la laparotomie. Le fœtus fut trouvé régulière- 
ment développé mais macéré, dans un sac rempli d'un liquide 
fétide, directement sous la peau; le placenta fut laissé dans 
Je sac, et l’on plaça deux drains. Après l'opération, la malade 
fut prise d’alienation mentale et mourut dans un asile au bout 
de 7 semaines. A l’autopsie, on constata une atrophie con- 
sidérable de l'ovaire gauche, l'ovaire droit étant d’ailleurs nor- 
mal; le sac fœtal ne faisait qu'un avec l'ovaire gauche. La 
trompe gauche s'était développée en longueur, était perméable, 
sans être élargi; la trompe droite, en zigzag, était bouchée 
à son extrémité abdominale. L'examen microscopique du 
sac fatal y fit trouver deux couches: une couche extérieure 
fibreuse, continuant la tunique albuginee de l'ovaire et une 
couche interne d'aspect inflammatoire. En raison de ce fait, 
l'auteur considère ce cas, malgré ce qui reste de l'ovaire gauche, 
comme une grossesse ovarienne. 

JAMES OLIVER (The Lancet, 25 juillet 1896, p. 241) rap- 
porte le cas suivant: Femme de 39 ans, mariée depuis 12 
ans, a eu un enfant il y a 11 ans. Dernière menstruation en 
décembre 1894. Le 10 mars 1895, il y eut probablement ex- 
pulsion de la caduque, avec en peu d’hémorrhagie et de dou- 
leur; le 26 août, hémorrhagie copieuse, qui dure 12 heures. 
Le 9 septembre, hémorrhagie sans importance; en octobre et 
novembre, aménorrhée; le 25 décembre, hémorrhagie normale, 
et depuis lors toutes les 4 semaines jusqu’au 14 mars, date où 
il fut procédé à la laparotomie. On constata que la tumeur 
était constituée par l'ovaire droit, qui formait un sac fermé, 
contenant un embryon bien développé, le cordon ombilical et 
le placenta, mais pas de liquide. Aucune rupture visible au 
tube droit. 

Toru (Arch. f. Gyn. 1896, vol. 51, p. 410) a publié le cas 
suivant: Femme de 32 ans, accouchée normalement il y a 6 ans. 
Le 5 octobre 1894, constation d'une tumeur plus grosse qu’une 
tete humaine, adhérente à l'utérus, qui est dirigé à gauche. 
Le 10 octobre, laparotomie: adhérence entre la tumeur et 
lépiploon, l'utérus et le processus vermiculaire; pédicule de 
l4 à 15 cm, formé par le ligament large. La trompe cor- 
respondante est parfaitement normale et présente seulement une 
large adhérence à la tumeur. On ne retrouve pas l'ovaire. 
La trompe gauche est hypertrophiée par suite de salpingite 
séreuse, son pavillon s’est soudé à l'ovaire et son orifice se 
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trouve ainsi obturé; on ampute donc ces annexes. La tumeur 
formait un sac fœtal dont la paroi fibro-élastique avait de 3 à 
5 mm. d'épaisseur. Du côté droit plusieurs saillies kystiques, qui 
s'imposent à l’examen macroscopique comme des restes ovariens. 
Au microscope on trouve du tissu ovarien dans la paroi. 

Les cas observés se rapportent en général à des femmes 
qui n'ont pas encore été enceintes, ou qui sont accouchées depuis 
un grand nombre d'années; chez elles, la grossesse est, à ses 
débuts, accompagnée de douleurs abdominales; les mouvements 
du fœtus se manifestent en temps normal; puis survient su- 
bitement une hémorrhagie d’une certaine abondance, accom- 
pagnée de douleurs, analogues à celles de l’enfantement, et 
d'expulsion de la membrane caduque, après quoi les mouve- 
ments du fœtus cessent, l'abdomen diminue de volume, et le 
sujet se trouve pour un certain temps dans un état à peu près 
normal. Lorsque plus tard, n'ayant pas accouché au terme 
supposé, elles s'adressent à un médecin, il est probable que de 
nos jours celui-ci n’hésitera plus à conseiller l’ablation du fœtus 
par laparotomie. 


Stockholm 1902. Kungl. Boktryckeriet. 
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trouve ainsi obturé; on ampute donc ces annexes. La tumeur 
formait un sac fatal dont la paroi fibro-élastique avait de 3 à 
5 mm. d'épaisseur. Du côté droit plusieurs saillies kystiques, qui 
s'imposent à l’examen macroscopique comme des restes ovariens. 
Au microscope on trouve du tissu ovarien dans la paroi. 

Les cas observés se rapportent en général à des femmes 
qui n'ont pas encore été enceintes, ou qui sont accouchées depuis 
un grand nombre d'années; chez elles, la grossesse est, à ses 
débuts, accompagnée de douleurs abdominales; les mouvements 
du fœtus se manifestent en temps normal; puis survient su- 
bitement une hémorrhagie d'une certaine abondance, accom- 
pagnée de douleurs, analogues à celles de l’enfantement, et 
d'expulsion de la membrane caduque, après quoi les mouve- 
ments du fœtus cessent, l'abdomen diminue de volume, et le 
sujet se trouve pour un certain temps dans un état à peu près 
normal. Lorsque plus tard, n'ayant pas accouché au terme 
supposé, elles s'adressent à un médecin, il est probable que de 
nos jours celui-ci n’hésitera plus à conseiller l’ablation du fœtus 
par laparotomie. 
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Aus der chirurgischen Klinik in Lund (Director Prof. Dr. BORELIUS). 


Über Diagnose und Behandlung der subkutanen 
Kontusionsrupturen des Darnıs. 


Von 


G. W. TÖRNQVIST, 


Assistenzarzt. 


Die grossen Fortschritte, welche die Bauchchirurgie wäh- 
rend der letzten Jahre gemacht hat, haben die Resultate der 
operativen Behandlung der subkutanen Darmrupturen nur in 
geringem Masse verbessert. Die Statistiken über die in den 
letzten Jahren operirten Fälle weichen nur unbedeutend von 
den Angaben in PETRY’s Zusammenstellung vor fünf Jahren ab. 
Aller Wahrscheinlichkeit nach stellen sich jedoch die Verhält- 
nisse in Wirklichkeit weit ungünstiger, als was die Statistik 
zu berichten weiss, weil eine Menge mit tötlichem Ausgang 
operirter Fälle in der Litteratur nicht mitgeteilt worden und 
demnach nicht zur allgemeinen Kenntnis gelangt sind, während 
dahingegen die mit glücklichen Ausgange operirten in der 
Regel nicht in Vergessenheit geraten sind. 

Die wichtigsten Ursachen der ungünstigen Resultate sind 
vorwiegend in der Schwierigkeit zu suchen eine frühzeitige 
Diagnose zu stellen, wodurch der Eingriff verspätet wird, aber 
auch in der Schwierigkeit die für den speziellen Fall geeignete 
Behandlungsmethode zu treffen. Die erstere von diesen Schwie- 
rigkeiten, welche in diesbezüglichen Publikationen vielfach 
erörtert worden ist, muss doch nunmehr (in der Voraussetzung 
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dass der Verletzte nach dem Unfall sofort ins Krankenhaus 
kommt) ihrer Spitze beraubt angesehen werden, da wir bei der 
heutigen Technik nicht nur völlig berechtigt sondern auch ver- 
pflichtet sind, wenn andere diagnostische Hülfemittel uns im 
Stiche lassen, unser bislang freilich einziges, aber durchaus 
zuverlässiges Kardinaldiagnostikum — die explorative Laparo- 
tomie — anzuwenden. Dies ist mit grossem Nachdruck von 
ANGERER auf dem chirurgischen Kongress in Berlin 1900 her- 
vorgehoben worden, und Äusserungen in gleicher Richtung 
sind bei ScHMITT, EICHEL, KIRSTEIN, MAKINS u. a. m. zu 
finden. 

Ein grosser Teil des Interesses bei diesen vom praktischen 
Standpunkte aus so wichtigen Verletzungen knüpft sich daher 
an die Behandlung. Und zwar in erster Linie an denjenigen 
Teil des operativen Eingriffes, welcher die Bekämpfung des 
so zu sagen beständigen Begleiters der Darmruptur, der Peri- 
tonitis bezweckt. 

Rechtzeitige Eingriffe und erweiterte Kenntnis von der 
Behandlung der Peritonitis sind sicherlich die Faktoren, wel- 
che die seither nichts weniger als glänzenden Operationsresul- 
tate zu einem bessern verändern sollen. 

Während der letzten drei Jahre sind in der chirurgischen 
Klinik zu Lund 3 Fälle von subkutaner Kontusionsruptur am 
Darın behandelt und operirt worden, von welchen der erste 
nach einem anfänglich vielversprechenden Verlauf doch nach- 
träglich einen tötlichen Ausgang erhielt; die beiden letzten 
führten zur Heilung. Sämtlich hatten sie das gemeinsam, dass 
die Ruptur ihren Platz am Dünndarm hatte, und zwar in zwei 
Fällen am Jejunum, im dritten am unteren Teile des Ileum 
nahe der Valvula coli, dass an der Bauchwand keine äussere 
Spur des Unfalles vorhanden war, und dass alle von dem her- 
beigerufenen Arzte unverzüglich auf das Krankenhaus verwie- 
sen wurden. Auf solche Art war man in der Lage die Ent- 
wickelung der Krankheit genau zu verfolgen und beizeiten 
einzugreifen. 

Da die Krankengeschichten sowohl hinsichtlich der Dia- 
gnose wie der Behandlung manches von Interesse bieten, wer- 
den dieselben hier in extenso wiedergegeben. 


DIE SUBKUTANEN KONTUSIONSRUPTUREN DES DARMS. 3 


I. Ruptura jejuni. -— Laparotomie 11 Stunden post trauma. — 
Tod 7 Tage post operationem. 


J. A., 20 Jahre, Arbeiter. Zuvor gesund. Aufgenommen in das 
krankenhaus den 24. April 1899, 9 Uhr vorm. War 4 Stunden vor- 
her in der Magengrube vom Hufschlag eines Pferdes getroffen worden. 
Verspürte sofort einen heftigen Schmerz im Bauche, ganz besonders in 
der Gegend des Traumas. Verlor doch nicht das Bewusstsein, sondern 
konnte nach einiger Zeit selbst nach seinem naheliegenden Heim gehen. 
wo er sich sofort zu Bett legte. Bei der Aufnahme in das Kranken- 
haus klagte er über furchtbare Schmerzen im Bauche, welche bei Be- 
wegungen und besonders bei dem Versuch sich im Bette aufzurichten 
an Heftigkeit zunahmen. Dieselben wurden als ein die Nabelgegend 
hart verschnürendes Band charakterisirt. Der Bauch eingezogen, stark 
gespannt, nahezu bretthart. Atmung costal. Unbedeutende Druck- 
empfindlichkeit im oberen Teil des Bauches. Nach dem Unfall nur 
ein geringeres Erbrechen, welches gleich nach der im Krankenhause 
vorgenommenen Untersuchung eintraf. Leberdämpfung normal; keine 
abnormen Dämpfungsverhältnisse. Urinirung unbehindert. Puls 90, 
gleichmässig und kräftig. Temperatur 36,9. Allgemeinbefinden, 
nachdem der Patient ?/3 Centigramm Morphium bekommen und die 
spontanen Schmerzen danach aufgehört haben, während der folgenden 
b Stunden einigermassen gut. Nachdem er diese Zeit über ruhig ge- 
legen hatte, begann er wiederum über Schmerzen im Bauche zu klagen 
und wurde unruhiger, während das Allgemeinbefinden eine beginnende 
Veränderung zum Schlechteren bemerken liess. Lokal keine nach- 
weisbaren Veränderungen seit der vorigen Untersuchung. Erhielt einige 
Löffel Milch, worauf aber unmittelbar ein heftiger Brechanfall, begleitet 
von heftigen Schmerzen, folgte. Das Erbrochene nicht blutbemengt. 
Der Puls hatte im Laufe des Tages an Frequenz zugenommen und 
war nun 142. Die Temperatur war auf 38,1 gestiegen. Fortfahrend 
normale Urinirung. 


Laparotomie (Prof. BORELIUS) 11 Stunden nach dem Trauma. 
Chloroform-Athernarkose. Schnitt in der Linea alba vom Proc. ensi 
formis bis zur Mitte zwischen Nabel und Symphyse. Die Bauchhöhle 
enthielt eine grosse Menge durch Darminhalt getrübter, geruchloser 
Flüssigkeit. Die Serosa des Dünndarms injizirt, mehrerwärts mit 
lockeren eiterigen Membranen belegt. Dies war speziell mit den obe- 
ren Dünndarmschlingen der Fall. Im Jejunum, 30 cm vom Anfang 
desselben, wurde ein in der Querrichtung des Darmes laufendes 2 cm 
langes Loch mit prolabirter Schleimhaut angetroffen, welches sich am 
Konvexitätsrande (der Mesenterialbefestigung gegenüber) befand. Die 
Wunde wurde in der Querrichtung des Darmes mit 3 Reiben Suturen 
zusammengenäht. Keine Eventrirung der Därme. Die Flüssigkeit in 
der Bauchhôble wurde mit Kompressen aufgenommen. Keine Spülung. 
Die Bauchkavität oberhalb des Colon transversum frei von Flüssigkeit 
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und ohne Anzeichen von peritonitischen Veränderungen. (Gegen die 
suturirte Stelle hin wurde Drainage mit steriler Gaze gelegt, welche 
durch den unteren Teil der Laparotomiewunde herausgeleitet wurde. 
Im übrigen wurde diese vollständig geschlossen. Die Operation dauerte 
30 Min. Gleich nachher wurden 1200 ccm. physiolog. Kochsalzlösung 
subkutan verabreicht. 

25/4 Morgens. Die Nacht ruhig. Die Schmerzen im Bauche ver- 
mindert. Winde mittels Darmrohr. Mehrere dünnflüssige Stühle. 
Reichliche Sekretion im Verbande während der ersten Stunden nach 
der Operation. — Abends. Fühlt sich weniger wohl als am Morgen. 
Verspürt Übelkeit. Gegend Abend ein grosses Erbrechen von etwas 
fäkalem Charakter. Nach Magenspülung verschwanden diese Beschwer- 
den. — Morgentemperatur 38,1. Abendtemperatur 38,5. Puls bezw. 
120 und 132. 

26/4. Befinden gut. Hat die Nacht geschlafen. Verband trocken, 
weshalb ein Teil der Drainage entfernt wurde. Gegen Abend wieder 
Übelkeit und fäkales Erbrechen, welches durch Magenspülung gehoben 
wurde. Empfindlichkeit über dem Bauche, aber kein erheblicher 
Meteorismus. 1200 ccm. Kochsalzlösung subkutan. Morgentemp. 37,8. 
Abendtemp. 38. Puls bezw. 112 und 108. 

27/4. Die Nacht unruhig, kein Schlaf. Allgemeine Unruhe. Keine 
Schmerzen. Kein Meteorismus, keine Druckempfindlichkeit. Verband 
trocken. Gegend Abend wiederum fäkales Erbrechen. Temp. bezw. 
37,5 und 38,5. Puls bezw. 92 und 108. 

‘28/4. Befinden besser. Wind und Abführung spontan. Keine 
Übelkeit, kein Erbrechen. Verband trocken. Die übrige Drainage 
wurde entfernt. Temp. bezw. 37,5 und 37,6. Puls bezw. 96 und 96. 

29/4. Fühlt sich fortdauernd besser. Keine Erbrechen oder Schmer- 
zen. Der Patient, welcher seither nach der Operation nichts per os 
geniessen durfte, hat heute Wasser in kleinen Portionen erhalten ohne 
nachfolgende Unannehmlichkeiten. Temperatur und Puls normal. 

30/4. Alles gut. Puls und Temp. normal. Bekommt Vichy und 
Milch je ein Trinkglas. 

1/5. Gegen Mitternacht erwachte der Patient mit Schmerzen im 
Bauche, welche an Stärke zugenommen haben. Morgens Erbrechen, 
Empfindlichkeit über dem Bauche, aber kein Meteorismus. Rasche 
Verschlechterung des Allgemeinbefindens. Temperatur morgens 38,5; 
Puls 160. Mittags 12 Uhr wurde die Laparotomiewunde geöffnet, 
wobei im Raume unterhalb des Mesocolon transversum rechts von der 
Radix mesenterii eine grössere Eiteransammlung vorgefunden wurde. 
Im Abscess traf man auf die suturirte, jetzt aber wieder aufgegangene 
Rupturstelle. Suturirung. Tamponade. 

Rasch zunehmende Verschlechterung trotz 1000 cem. Kochsalz- 
lösung subkutan und Stimulantia. Mors 4 Uhr nachm. in Sympto- 
men von allgemeiner Peritonitis. 

Die Sektion ergab eine von der neben der Rupturstelle rechts 
von der Radix -mesenterii und unterhalb des Colon transversum befind- 
lichen Abscesshöhle aus entwickelte . progrediente eiterige allgemeine 
Peritonitis mit Ausläufern zwischen den Dünndarmschlingen. Der 
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Raum oberhalb des Colon transversum bot keine krankhaften Verände- 
rungen dar. Abgesehen von der bei der Operation vorgefundenen 
Ruptur am Jejunum keine Verletzung am Darm. 


Trotz des anfänglich günstigen Verlaufes verschied der 
Verletzte 7 Tage nach der Operation in progredienter eitriger 
Peritonitis, welche ersichtlich von dem bei der Rupturstelle be- 
findlichen grösseren Abscess ausgegangen war. Dieser anfän- 
glich cirkumskripte Abscess muss entweder ein direktes Resul- 
tat des vor der Operation ausgetretenen Darminhalts mit se- 
kundärer Usurirung der Suturstelle gewesen, oder in der Weise 
enstanden sein, dass die Darmsutur aus irgend einer Veranlassung 
veborsten ist, und der Darminhalt wiederum Zutritt zur Bauch- 
höhle erhalten hat. Für die erstere Annahme spricht in ge- 
wissem Masse die bei der Sektion konstatirte den Abscess 
umgebende feste Barrièrebildung, für die letztere der klinische 
Verlauf. Auf jeden Fall ist die Drainage nicht genügend ge- 
wesen. Der Abscess, welcher keinen Ablauf nach aussen fand, 
hat in Form von eiterigen Ausläufern eine diffuse Verbreitung 
ın der Bauchhöhle erhalten. Obgleich die Operation inner- 
halb der Zeitdauer vorgenommen wurde, welche unter im übri- 
ven günstigen Verhältnissen gute Resultate zu gewähren pflegt, 
wäre es natürlich zu wünschen gewesen, dass der Eingriff lange 
vorher gemacht worden wäre. Dass dies nicht geschah, beruhte 
in erster Hand auf dem relativ guten Allgemeinbefinden während 
der ersten Stunden, welches in irreführender Weise durch die 
freilich unbedeutende Morphiumdosis des weiteren verbessert 
wurde. 


II. Ruptura jejuni. — Laparotomie 6 Stunden post tranma. 
— Heilung. 


T. N., 25 Jahre, Hausdiener. Vor 5 Jahren während kürzerer Zeit 
im Krankenhause behandelt wegen Magenleidens, welches mit Blut- 
brechen verlief. Seitdem keine Störungen vom Digestionskanal. In 
das Krankenhaus anfgenommen den 16. Juli 1900 um 1. Uhr 30 
nachm. War eine Stunde zuvor, mit Arbeit hier in der Stadt be- 
schäftigt, im oberen Teil des Bauches so heftig vom Hufschlag eines 
Pferdes getroffen worden, dass er etwa 4 Meter fortgeschleudert wurde 
und zu Boden fiel. Verlor jedoch nicht das Bewusstsein. Empfand 
eich heftige Schmerzen im Bauche und bekam Erbrechen. Nachdem 
er kürzere Zeit am Boden gelegen hatte, stand er von selbst auf und 
ging einige Schritte, musste dann aber auf Grund von Schmerzen 
hinein und in das Bett getragen werden. Er hatte cirka 4 Stunden 
vor dem Unfall seine Mahlzeit eingenommen. Ein herbeigerufener 
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Arzt liess ihn unverzüglich auf einer Bahre nach der Chirurgischen 
Klinik transportiren, ohne zuvor irgend ein Narcoticum zu verab- 
reichen. Bei der Untersuchung gleich nach der Aufnahme in die 
Klinik war kein ausgesprochener Shock vorhanden. Der Patient klagte 
über heftige Schmerzen in der Nabelgegend und erbrach sich immer- 
während. Das Erbrochene bestand aus gallengefärbtem nicht blut- 
bemengtem Schleim. Das Allgemeinbefinden war im übrigen wenig 
beeinflusst und bekundete bei der ersten Untersuchung keine schwerere 
innere Verletzung. Der Bauch nicht aufgetrieben, etwas gespannt 
jedoch nicht bretthart; überall druckempfindlich, am meisten jedoch 
im Epigastrium, woselbst auch die Muskelrigidität am deutlichsten ist. 
Der Perkussionston über der ganzen linken Seitenregion des Bauches 
auf die Mammillarlinie zu etwas gedämpft. Ebenso auf einem klei- 
neren Gebiet in der rechten Seite. Leberdämpfung normal. Drang, 
aber Unvermögen zu uriniren, weshalb mit Nelatons Katheter 700 
ccm. völlig klarer Urin entleert wurde. Puls 90, klein, aber 
regelmässig. Temperatur 36,8 Drei Stunden später war die Tem- 
peratur auf 38,4 gestiegen. Der Puls war 100 und seine Qualität 
zum Schlechteren verändert. Fortdauernd keine Auftreibung des 
Bauches, aber die Dämpfung auf den vorstehend erwähnten Gebieten 
deutlicher hervortretend, während die Schmerzen und Erbrechen fort 
dauerten. Nach weiterer zweistündiger nahezu permanenter Beobach- 
tung des Kranken, und da man hierbei den bestimmten Eindruck 
bekam, dass sich das Allgemeinbefinden von Stunde zu Stunde ver- 
schlechterte, und ausserdem bestimmte recht gute Anhaltspunkte für eine 
beginnende Peritonitis vorhanden waren, und ein längeres Warten auf 
Klarheit im Symptombilde verhängnisvoll werden konnte, wurde um 
6.30 Uhr nachm., 6 Stunden nach dem Trauma, 


Laparotomie (Dr. TÖRNQVIST) gemacht. Nach Infiltrations- 
Anästhesie Schnitt in der Mittellinie vom Umbilicus einige cm auf- 
wärts. Nachdem das Peritoneum geöffnet worden war, drang eine 
grosse Menge trüber, geruchloser Flüssigkeit, ersichtlich Darminhalt, 
nebst Gasen, hervor. Da die Diagnose: Berstung des Digestionskanals, 
also klar war, wurde leichte Chloroform-Äthernarkose gegeben, da es 
ja deutlich war, dass die lokale Betäubung für den Eingriff unzurei- 
chend sein würde. Der Schnitt wurde aufwärts bis zum Processus 
ensif. und abwärts bis einige cm unterhalb des Umbilicus verlängert. 
Die Dünndärme mässig gasgefüllt, die Serosa lebhaft rot, mehrer- 
wärts mit lockeren Eitermembranen an den Berührungsstellen. Aus 
der Bauchhöhle, speziell aus der linken Seitenregion und aus dem 
kleinen Becken, wurde mit Kompressen mehr als ein Liter trübe. 
geruchlose Flüssigkeit hervorgeholt. Das Colon transversum war durch 
Gas ausgespannt, und durch dieses schien die obere Bauchhöhle gut 
abgeschlossen und frei von peritonitischer Reizung zu sein. Die Dünn- 
därme wurden durch die Wunde eventrirt und in warmen, sterilen 
Handtüchern aufgefangen. Am Konvexitätsrande des Jejunum etwa 
50 cm vom Beginn desselben traf man auf ein rundes Loch von 1,5 
Centimeter Durchmesser, durch welches fortwährend Darminhalt her- 
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vorquoll. Der reichliche Schleimhautprolaps wurde excidirt und die 
Perforationsöffnung mit in der Querrichtung des Darmes in drei 
Reihen angelegten Suturen zusammengenäht. Eine Menge kleinere 
Serosaberstungen und Blutungen im Darm und Mesenterium in der 
Nähe der Ruptur. Därme und Mesenterium wurden so gut es ging 
mit in physiologische Kochsalzlösung getauchten Kompressen abge- 
waschen. Keine Spülung der Bauchhöhle. Durch einen zweiten 
kleineren Schnitt gleich oberhalb der Symphyse wurde ein grobes, mit 
Gaze umwickeltes Gummirohr nach dem Boden des kleinen Beckens 
herabgeführt. Dünnere Drainrohre wurden in die Lumbalgruben der 
Bauchhöhle eingelegt und durch den oberen Winkel der Laparotomie- 
wunde hinausgeleitet. Im übrigen wurde diese mit groben, sämtliche 
Schichten erfassenden Seidensuturen geschlossen. Die Operation dauerte 
45 Min. Während der ersten 24 Stunden nach der Operation eine 
höchst bedeutende Sekretion in den Verbänden, so dass diese sehr 
häufig gewechselt werden mussten. Dann allmähliche Verminderung. 
Das Allgemeinbefinden sogleich besser. Die Schmerzen hörten auf, 
aber der Bauch war während der ersten Tage druckempfindlich und 
etwas aufgetrieben. Die erste Woche täglich ein Liter physiologische 
Kochsalzlösung subkutan. Um den während der ersten Tage heftigen 
Durst zu stillen erbielt der Patient während des zweiten Tages in 
kleinen Portionen insgesamt 2 Trinkgläser Wasser, aber der Magen 
konnte sich dies nicht zu Nutze machen. Am Abend wurde das ganze 
Quantum erbrochen, worauf Pat. sich während der folgenden drei 
Tage mit dem begnügen musste, was subkutan und per rectum einge- 
geben wurde. Darauf konnte er seinen Durst auf natürlichem Wege 
löschen ohne nachfolgende Übelstände. Am 3:ten Tage fing die Darm- 
parese an nachzugeben und Wind ging spontan ab. Die Pulz- 
frequenz nahm nach der Operation stetig ab und war nach 3 Tagen 
normal. Die Temperatur die ersten 5 Tage zwischen 38° und 39°, 
dann normal. Die Drainrohre wurden am 2:ten Tage herausgenom- 
men und die Gazekompressen nach und nach gehoben, in demsel- 
ben Masse als die Sekretion abnahm, und am 7:ten Tage wurden 
sie vollständig beseitigt. Die Heilung der Wunde und der ganze 
Verlauf schritt dann in normaler Weise und ohne irgendwelche Kom- 
plikationen fort. Den ?!/s verliess er, völlig wiederhergestellt, das 
Krankeuhaus und kehrte zu seiner Arbeit zurück, welche er fortan wie 
zuvor verichten konnte. Als er über ein Jahr nachher untersucht wurde 
(°/ıo 1901), war er vollkommen gesund und arbeitsfähig. Die Opera- 
tionsnarbe überall fest ausser im oberen Wundenwinkel (wo das 
Drainrohr seinen Platz gehabt hat), woselbst bei kräftiger Anwendung 
der Bauchpresse eine unbedeutende Vorbuchtung vorhanden war. 


II. Ruptura partis infer. ilei. — Laparotomie $ Stunden post 
trauma. — Heilung. 
G. M., 16 Jahre, Arbeiter. Zuvor völlig gesund. Keine vorher- 


gehenden Magenkrankheiten, Bei einer Prügelei wurde er in der 
Nacht auf den 23:sten Juni 1901 am vorderen unteren Teil des 
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Bauches von einem faustgrossen Stein getroffen, der aus einer Ent- 
fernung von 5 Metern geworfen war. Stürzte sofort zusammen, stand 
aber direkt wieder auf, ohne Schmerzen zu verspüren. Als er einige 
Schritte gegangen war, traten jedoch im unteren Teil des Bauches 
Schmerzen auf, welche sogleich so heftig wurden, dass er nach seinem 
naheliegenden Hause getragen werden musste. Wurde unverzüglich zum 
Arzt geführt, welcher Medizin (Morphin) zum Einnehmen verabreichte 
und den Pat. unverzüglich in einen Wagen gebettet nach der Chirurgischen 
Klinik führen liess, wo er um 4 Uhr morgens 4 Stunden nach der Ver- 
letzung eintraf. Sobald er im Bette angelangt war, schlief er sogleich ein, 
und als er gleich darauf untersucht werden sollte, musste er mit Hand- 
kraft geweckt werden. Er bot damals keine Shocksymptome dar, war dur- 
chaus klar und verständig, beschrieb wie es beim Unglücksfall zugegangen 
war, äusserte, er habe auf der Fahrt von dem zu Rate gezogenen Arzt 
hierher einige Male gebrochen, aber nicht vorher, und schrieb dies der ein- 
genommenen Medizin zu. Hatte keine spontanen Schmerzen, und bat auf 
das eindringlichste in Ruhe gelassen zu werden um zu schlafen. Tempera- 
tur 37,4°. Puls 116. An der Bauchwand (in diesem wie in den beiden vor- 
hergehenden Fällen) keine Spur von äusserer Gewalt. Der Bauch in Mittel- 
stellung. Keine deutliche Spannung der Bauchwand. Druckempfindlich- 
‚keit, obgleich nicht hochgradig, in der Fossa il. dx. bei tiefer Palpation, 
und von dieser Gegend in abnehmendem Masse über dem grösseren Teile 
des Bauches. Keine abnorme Dämpfungszone. Leberdämpfung normal. 

Obgleich die hohe Pulsfrequenz und die an der getroffenen Stelle 
vorhandene Druckempfindlichkeit für das Vorhandensein einer schwere- 
ren inneren Verletzung sprach, wurde doch nach der ersten Unter- 
suchung und hauptsächlich auf Grund des guten Allgemeinbefindens 
und der Abwesenheit spontaner Schmerzen und Erbrechen angenom- 
men, dass eine nicht komplizirte Kontusion des Bauches vorlag, und 
dass es einstweilen an genügenden Anhaltspunkten für eine explorative 
Laparotomie mangelte. Man beschloss daher einstweilen zu exspektiren, 
und eine Eisblase wurde angelegt. Nach etwa einstündigem ungestör- 
tem Schlaf fing Pat. an unruhig zu werden und über Bauchschmerzen 
zu klagen, welche beständig an Intensität zuzunehmen schienen, während 
gleichzeitig das Allgemeinbefinden anfıng sich zum schlechteren zu ver- 
ändern. Bei einer einige Stunden darauf vorgenommenen Unter- 
suchung war die Druckempfindlichkeit in der Fossa il. dx. bedeutend 
vermehrt, während hier mit voller Bestimmtheit eine Dämpfung zu 
konstatiren war, welche sich aufwärts nach dem Brustkorbrande und 
medial fast bis zur Medianlinie erstreckte. Der Bauch etwas gespannt 
und in seinem ganzen Umfange empfindlicher gegen Druck. Die 
Pulsfrequenz hatte sich auf 132 und die Temperatur auf 38° gesteigert. 
Beginnende Andeutung zu Facies abdominalis. Nasenspitze, Hände und 
Füsse kalt. Kein Erbrechen nach der Aufnahme ins Krankenhaus. 
Drängen, aber Unvermögen zu uriniren. Mit Nelatons Katheter wur- 
den 500 ccm klarer Urin entleert. 

Die Veränderungen im Symptombilde während der drei Stunden, 
welche der Patient im Lazarett zugebracht hatte, waren also: das 
Auftreten spontaner Schmerzen, Dämpfung über der rechten Fossa il., 
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Bauchwandspannung, zunehmende lokale Druckempfindlichkeit, Puls- 
und Temperatursteigerung und Verschlechterung des Allgemeinbefin- 
deng, (zeleitet von diesen Symptomen wurde die Diagnose auf Darm- 
ruptur mit beginnender Peritonitis gestellt. Da die Verletzung im 
unteren Teile des Bauches zu erwarten stand, wurde um 8 Uhr vorm. 
8 Stunden nach der Verletzung unter Chloroform-Athernarkose 


Laparotomie (Dr. TÖRNQVIST) mit Schnitt vom Nabel nach der 
Symphyse gemacht. Als die Bauchhöhle geöffnet war, quoll eine 
Menge trüber, mit Darminhalt untermischter übelriechender Flüssig- 
keit ohne deutliche Gasbeimischung hervor. Die Dünndarmserosa 
überall stark injizirt, die Dünndärme belegt und stellenweise durch 
purulente Membranen zusammengelötet. Besonders war dies der Fall 
mit den Darmschlingen, welche ihren Platz in der rechten Fossa il. 
hatten. Auch wurden hier und ausserdem im kleinen Becken eine 
Menge braune Bohnen vorgefunden (Pat. hatte einige Stunden vor 
dem Unglücksfall eine reichliche Mahlzeit, darunter braune Bohnen, 
zu sich genommen). Vollständige Eventrirung des Dünndarmpackens 
in warme, sterile Handtücher, worauf nun am Konvexitätsrande des 
lleum 10 cm von der Valvula coli eine centimetergrosse Perforation 
mit prolabirter Schleimhaut angetroffen wurde. Suturirung des Loches 
in der Querrichtung des Darmes wie im vorhergehenden Falle. Die 
Bauchhôhle wurde wie in jenem durch Austrocknung mit Kompressen 
resäubert, Mesenterium und Darm wurden mit Kochsalzkompressen 
abgewaschen. Der Raum oberhalb des Colon gut abgeschlossen und 
frei von Reizung. Keine Spülung der Bauchhöhle. Drainage des 
kleinen Beckens, der Fossae il. und der Lumbalregionen mit Gummi- 
röhren, umwickelt mit Kompressen und durch den unteren Wunden- 
winkel sowie durch zwei kleine Incisionen in den Fossae iliacae hinaus- 
geleitet. Im übrigen wurde die Laparotomiewunde mit groben, alle 
Schichten fassenden Seidensuturen geschlossen. Solche wurden auch 
bei den Drainröhren zwecks sekundärer Knotung eingelegt. 

Schmerzen, Auftreibung des Bauches, Druckempfindlichkeit und 
Übelkeit während der ersten beiden Tage. Zwei Magenspülungen be- 
freiten den Pat. von Massen von Gasen und stinkendem Magen-Darm- 
inhalt und gewährten ihm grosse Erleichterung. Am 3:ten Tage 
Windabgang mittels Darmrohr und Darmspülung, und am folgenden 
Tage spontane Abführung, worauf die lokalen Symptome vom Bauche 
vollständig aufhörten. Vom 3:ten Tage an flüssige Nahrung, feste 
Speise nach einer Woche. Gleich nach der Operation wurden 2 1/2 
Liter physiolog. Kochsalzlösung subkutan verabreicht und eine ent- 
sprechende Menge täglich, bis Pat. eine hinreichende Menge Flüssig- 
keit per os zu sich nehmen konnte. Puls am Tage nach der Op. 
morgens 154, abends 134, dann rasche Senkung; am 5:ten Tage nor- 
male Frequenz. Die Temperatur, welche während der ersten 5 Tage 
:wichen 38° und 39,5” lag, war dann afebril. Der Verlauf im übrigen 
nach dem 5:ten Tage vollständig reaktionslos. Die Sekretion im Ver- 
bande die ersten beiden Tage besonders reichlich, dann rasche Abnahme. 
Die Rohre wurden am 2:ten Tage entfernt, die übrige Drainage, mit 
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welcher mehrere braune Bohnen abgingen, wurde nach und nach entfernt. 
Am 8:ten Juli war alle Drainage entfernt und die Defekte in der Bauch- 
wand wurden mit Sekundärsuturen geschlossen. Er wurde am 7:ten 
August, ganz wiederhergestellt, entlassen. Bei Untersuchung am 29:sten 
Oktober gesund und arbeitsfähig. Die Bauchnarben fest. Keine Spur 
von Vorbuchtung. 


Die beiden letzteren Fälle bieten trotz des verschiedenen 
Platzes der Rupturen, die eine im oberen, die andere im unteren 
Teil des Dünndarmes, sowohl hinsichtlich des Symptombildes 
wie der bei den Eingriffen konstatirten peritonitischen Verän- 
derungen und des postoperativen Verlaufes grosse Ähnlichkeit 
dar. In beiden Fällen wurde auf Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
operirt. Dass eine ernstere innere Verletzung vorlag, wurde 
ja. nachdem die Patienten einige Stunden im Krankenhause 
zugebracht hatten, immer deutlicher. Eine Blasenruptur war 
in beiden Fällen mit nahezu vollständiger Sicherheit auszu- 
schliessen. Ebenso Blutung aus einem inneren Organ (Leber, 
Milz, Mesenterium). Wenn die während der ersten Stunden 
sich entwickelnden Dämpfungszonen wohl mit letzterer Av- 
nahme vereinbar waren, wurde derselben doch mit Bestimmt- 
heit durch die Abwesenheit der anämischen Symptome wider- 
sprochen, welche unter solchen Umständen nicht hätten aus- 
bleiben können. Dagegen deuteten die allmählich eintretende 
Puls- und Temperatursteigerung, die spontanen Schmerzen und 
die Druckempfindlichkeit, die Bauchwandrigidität, die Dämp- 
fungszone und vor allem die Veränderung im Allgemeinbefin- 
den übereinstimmend auf eine beginnende Peritonitis. Beim 
Eingriff wurde die Richtigkeit dieser Annahme konstatirt und 
ebenso wie in Fall I eine unterhalb des Colon transversum 
entwickelte Peritonitis angetroffen, welche durch diesen Darm- 
teil auf den unteren Teil der Peritonealhöhle begrenzt schien, 
welche aber hier vollständig diffus und mehrerwärts eiterig 
war, trotz der relativ kurzen Zeit, welche nach der Verletzung 
verflossen war. Die Reinigung der Därme, des Mesenteriums 
und der Bauchkavität wurde so gut es sich thun liess durch 
Abwischen mit in Kochsalzlösung ausgewrungenen Kompressen 
bewerkstelligt. Eine Spülung wurde nicht vorgenommen aus 
Gründen, welche weiterhin erwähnt werden sollen. Das Übrige 
wurde der Drainage überlassen, welche zu diesem Ende so 
sorgfältig wie möglich angelegt wurde, mit spezieller Rücksicht- 
nahme auf das kleine Becken und die Lumbalgruben (die 
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Räume zu beiden Seiten der Radix mesenterii mit dem Meso- 
colon transversum als obere Grenze). Während der ersten 
Tage nach den Operationen traten deutliche und kräftige Äusse- 
rungen von der Reaktion des Organismus gegen die ausgebrei- 
tete Infektion der Bauchhöhle ein, aus welchem Kampfe dieser 
doch bald siegreich hervorging. 


Während des Jahres 1898, bevor noch Prof. BorELIUS 
definitiv die ganze Chirurgische Abteilung übernommen hatte, 
wurden im Krankenhause zwei Fälle von subkutaner Ruptur 
am Ileum behandelt, welche ich beiläufig erwähnen möchte 
auf Grund des Interesses, welche sie vom rein statistischen 
Standpunkte aus möglicherweise besitzen können. Da aus dieser 
Zeit keine oder nur äusserst unvollständige Aufzeichnungen über 
die Patienten vorhanden sind, sind über diese Fälle nur einige 
fragmentarische Mitteilungen aus dem allgem. Journal zu er- 
halten. 


Der erste Fall betraf einen 62-jährigen Arbeiter, welcher im 
linken seitlichen Teil des Bauches vom Hufschlag eines Pferdes ge- 
troffen worden und unmittelbar darauf nach dem Krankenhause ge- 
bracht worden war. Hier wurde eine Dämpfung über der getroffenen 
Stelle konstatirt, aber »irgendwie stürmische Symptome, welche einen, 
operativen Eingriff indiciren konnten,» meinte man, lägen nicht vor. 
Starb am 3:ten Tage, und die Sektion ergab zwei Rupturen des Ileum 
und diffuse septische Peritonitis. 

Der zweite Fall war ein 22-jähriger Arbeiter, welcher von einem 
Kalkwagen überfahren wurde, dessen Rad über den unteren Teil des 
Bauches hinwegging. Wurde 41/2 Stunden später ins Krankenhaus 
gebracht. Befand sich damals in einem äusserst herabgekommenen 
Zustand. Gleich nach dem Unfall Erbrechen und intensive Schmerzen 
im Bauche. Dieser nicht aufgetrieben, war aber sehr gegen Druck 
empfindlich an seinem unteren Teile. Deutliche Dämpfung in der 
linken Seitenregion. Puls 116, klein, flatternd. Respirationsfrequenz 32. 
Urin klar. 


Laparotomie (Dr. SJÖVALL) 5!/2 Stunden nach dem Trauma. 
Der Bauch mit einer blutgefärbten, trüben Flüssigkeit angefüllt. An 
einer Dünndarmschlinge 3 grössere Öffnungen, Flexura sigmoidea kon- 
tundirt, eine Menge Blutungen im Mesenterium. Resektion von 1 
Meter Dünndarm mit Anwendung von MURPHY’s Knopf. Suturen an 
der Flex. sigm. Spülung des Cavum peritonei mit physiolog. Koch- 
salzlösung. Drainage der Bauchhöhle. Transfusion von 2 Liter Koch- 
salzlösung. Stimulantia. Nährendes Lavement. Mors »unter Symp- 
tomen von Herzlähmung, 12 Stunden post operat. Sektion nicht 
vorgenommen. 
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Im ersteren von diesen Fällen, welcher wahrscheinlich für 
Operation günstig war, wurde die Diagnose also erst auf dem 
Sektionstische gestellt. 

Der zweite, eine besonders schwere Verletzung, multiple 
Darmruptur nebst intraperitonealer Blutung, nahm, trotz recht- 
zeitigen Eingriffes, binnen kurzem einen letalen Ausgang. 


Ätiologie und Pathogenese. Die Ätiologie der so genannten 
subkutanen Darmrupturen besteht in der Regel aus einer äus- 
seren Gewalt, welche die vordere Bauchwand getroffen hat. Ver- 
einzelt soll eine Ruptur allein durch eine heftige Kontraktion der 
Bauchwand vorkommen können. Die gewöhnlichsten Ursachen 
sind Fusstritte von Tieren (meistens dem Pferde) und Menschen, 
Ueberfahrenwerden und Fall des Körpers auf eine feste Unter- 
lage. Am gefährlichsten sind stumpfe, an cirkumskripter Stelle 
wirkende Gewalten. Nach der ausführlichsten Statistik (PETRY), 
welche uns gegenwärtig zu Gebote steht, trafen von 219 Fäl- 
len von Ruptur am Digestionskanal 21 den Magen (darunter 
3 spontane Rupturen), 26 den Dickdarm, 172 den Dünndarm 
(davon 9 das Duodenum). Von den während des letzten Quin- 
quenniums publizirten Fällen scheint auch die überwiegende 
Mehrzahl den Dünndarm getroffen zu haben. Es sind also 
die Dünndarmrupturen, welche durch ihre unverhältnismässig 
grössere Frequenz die grösste praktische Bedeutung haben. 
Aber auch im Dünndarm haben die Rupturen ihre bestimm- 
ten Prädilektionsstellen. Am gewöhnlichsten sind sie im obe- 
ren Teil des Jejunum und im unteren Teil des Ileum, also 
an den Fixationsstellen des Dünndarmes, zu finden. Die hier 
mitgeteilten Fälle waren sämtlich nach diesen Stellen lokali- 
sirt. Was die Art des Unfalles anbelangt, so waren 3 durch 
Hufschlag eines Pferdes, 1 durch einen gegen die Bauchwand 
geschleuderten Stein und 1 durch Ueberfahren verursacht. Die 
Verletzten waren sämtlich Männer aus der Arbeiterklasse. 

Die Lehre von der Entstehungsweise der Darmrupturen 
ist seither noch ein in mehrfacher Hinsicht dunkles Kapitel. 
Im allgemeinen werden 3 verschiedene Arten aufgegeben: | 

I. Zerquetschung des Darmes gegen eine feste Unterlage, 
welche in den meisten Fällen aus der Wirbelsäule besteht; 

IL Berstung der durch Gas oder Flüssigkeit aufgetrie- 
benen Darmschlinge, welche durch Knickung sowohl des ab- 
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wie des zuführenden Stückes verhindert wird hinreichend schnell 
ihren Inhalt der komprimirenden Gewalt zu entziehen, so dass 
daraus also eine Anspannung der Darmschlinge in sowohl 
Quer- wie Längsrichtung und, wenn der Druck die Wider- 
standsfähigkeit der Darmwand überwindet, eine Berstung an 
der schwächsten Stelle resultirt. Diese braucht demnach nicht 
direkt der Stelle der Gewalt zu entsprechen. 

III. Abriss durch Zugwirkung oder Dehnung in der Längs- 
richtung des Darmes durch eine mehr oder weniger tangential 
wirkende Kraft. Der Effekt wird nicht eine Vermehrung des 
Darmvolumens sondern eine Verlängerung des Darmcylinders 
auf Kosten des Querschnittes (PETRY). Die Dehnungsruptur 
kann nur in unmittelbarer Nähe der Stellen entstehen, wo der 
Darm fixirt ist, so dass die Gewalt das bewegliche Stück an- 
greifen und dasselbe gleichsam von dem fixen Punkte losreissen 
muss. Also am Jejunum gleich unterhalb der Plica duode- 
nojejunal. und am Ileum nahe der Valvula coli. 

Die gewöhnlichste dieser Entstehungsarten dürfte diejenige 
mittels Zerquetschung gegen die Wirbelsäule sein, wie aus den 
Experimenten LonquEr’s, Curtr's und EIcHEL’s an menschlichen 
Leichen und an lebenden Hunden hervorgeht. Aus EICHEL's 
Untersuchungen scheint auch hervorzugehen, dass eine ge- 
spannte und dicke Bauchwand die Entstehung einer Darmrup- 
tur in hohem Grude erschwert. 

Ist nun auf die eine oder andere Art eine Ruptur entstan- 
den, so sind die Bedingungen für die Perforationsperitonitis 
in ihren verschiedenen Formen gegeben. Die Entwickelung, 
welche das Krankheitsbild nun annımmt, ist in erster Linie von 
der Grösse der Ruptur abhängig, aber auch eine Menge anderer 
Umstände spielen daneben eine nicht unbedeutende Rolle. So 
z. B. der Giftigkeitsgrad des in die Bauchkavität ausgetretenen 
Darminhaltes, der Füllungsgrad des Darmes beim Unfall, gün- 
stiger Platz für Adhärenzbildungen und Entkapselung. Eine 
alte Erfahrung, welche auch auf experimentellem Wege Be- 
stätigung gefunden hat, ist, dass eine Ruptur leichter nach so- 
eben eingenommener Mahlzeit entsteht, und dass sie dann rascher 
eintretende und heftigere Symptome abgiebt. 

Man meint, dass die Dünndarmruptur stürmischere Peri- 
tonitissymptome giebt als sowohl die Magen- wie auch die 
Dickdarmruptur, und zwar deshalb weil der Dünndarminhalt 
infektiöser ist als der Mageninhalt und sich ebenso leicht 
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verbreiten kann wie dieser. Der noch höhere Virulenzgrad 
des Dickdarminhalts wird dadurch kompensirt das derselbe 
sich viel weniger leicht verbreitet dank der festeren Konsistenz 
des Inhalts und der trägeren Beweglichkeit des Darmes. 

Ist eine ganz kleine Ruptur entstanden, so kann, wenn sich 
die Verhältnisse im übrigen günstig gestalten, die durch die 
Öffnung prolabirende Schleimhaut durch die konstriktorische 
Verengerung des Muskelrandes wie ein obturirender Pfropfen 
wirken, welcher den Darminhalt hindert in die Peritonealhöhle 
auszutreten. Hält dieser tonische Krampf hinreichend lange an, 
so kann durch Zusammenlötung der Rupturränder mit einem 
naheliegenden Serosa-gekleideten Organ eine spontane Heilung 
eintreten, wie dies bei Schusswunden mit feinkalibrigen Ge- 
wehren bisweilen der Fall werden kann. Eine andere Möglich- 
keit für spontane Heilung ist, wenn ein cirkumskripter Abscess 
um die Rupturstelle herum entsteht. Gewöhnlich ist es dann 
so zugegangen, dass die Perforationsöffnung eine für Adhärenz- 
bildungen günstige Lage erhalten hat — so zu sagen in einem 
abgelegenen Winkel der Peritonealhöhle gelegen hat — und 
dass nur eine geringere Menge und relativ wenig infektiöser 
Darminhalt ausgetreten ist. Durch mehrere mitwirkende Um- 
stände ist der Prozess mittels Barrierebildung von Darm und 
Oment auf solche Art begrenzt und von der freien Peritoneal- 
höhle abgeschlossen worden. Der Abscess, welcher längere 
oder: kürzere Zeit hindurch die Barrièrebildung zu durchbrechen 
droht um sekundär zu einer diffusen Peritonitis Anlass zu ge- 
ben, kann in einzelnen Fällen, sich selbst überlassen, resorbirt 
werden oder sich in irgend ein naheliegendes Organ oder durch 
die Bauchwand entleeren, gewöhnlich aber zwingt er doch zu 
sekundärem chirurgischem Eingriff. 

Bei der überwiegenden Mehrzahl Fälle von Kontusions- 
rupturen folgt die diffuse septische Peritonitis direkt mit ihren 
äusserst deletären Wirkungen. Es sind die Frühdiagnose und die 
Behandlung dieser Perforationsperitonitis, die vom praktischen 
Standpunkte aus wichtigsten Fragen in diesem Kapitel, welche 
ich, hauptsächlich im Anschluss an die hier vorstehend mitge- 
eilten drei Fälle, etwas ausführlicher erörtern möchte. 
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Diagnose. 


Während die Diagnose der penetrirenden Bauchverletzun- 
gen und die nach Kontusionen der Bauchwand entstandenen 
Rupturen von Leber, Milz, Mesenterium und Urinorganen mit 
begleitenden heftigeren Blutungen in der Regel keine grösseren 
Schwierigkeiten bieten, gehört dagegen das frühzeitige Erken- 
nen der traumatisch entstandenen subkutanen Rupturen am Di- 
gestionskanal zu den schwierigsten Aufgaben in der Bauch- 
diagnostik. Auf Grund der Leichtigkeit, mit welcher man ge- 
wöhnlich bereits unmittelbar nach dem Unfall mit der Diag- 
nose bei den ersteren dieser Verletzungen zurecht kommt, hat 
man auch während des letzten Decenniums durch frühzeitigen 
operativen Eingriff die zuvor, infolge zu weit getriebener ex- 
spektativer Behandlung, hohe Mortalität in höchst bedeuten- 
dem Grade reduziren können. Bei den meisten extra-perito- 
nealen Nierenberstungen und Blasenberstungen wird durch das 
Verhalten des Urins eine Frühdiagnose ermöglicht. Die eine 
grosse praktische Bedeutung besitzenden intraperitonealen Blut- 
ungen infolge von Berstung der Leber, der Milz, der Niere 
und des Mesenteriums bereiten gleichfalls keine differentialdi- 
agnostischen Schwierigkeiten. Hier wird die Art der Verletzung 
mit grosser Deutlichkeit durch die beständig zunehmende akute ` 
Anämie angegeben, wogegen die Lokalisation derselben (vor 
dem Eingriff von geringerer Bedeutung) nur andeutungsweise 
durch die Stelle der Gewalt bezeichnet wird. Bei Darmruptur 
komplizirt mit andern Organläsionen, welche Blutung mit sich 
geführt haben, ist es in der Regel auch diese, welche zuerst 
zum Eingriff indizirt und dadurch die wirkliche Natur der Ver- 
letzuog nachweist. Während bei Darmruptur der Verletzte 
häufig nach der ersten Schmerzempfindung und Prostration sich 
eine Weile erholt, bevor die Perforationsperitonitis anfängt 
ihre Wirkungen fühlbar zu machen, ist dies nicht der Fall bei 
Blutungen, weil bei solchen der Kollaps bestehen bleibt und 
direkt in die Symptome von akuter Anämie übergeht. Kommt nun 
noch die Kollapstemperatur dazu (eine Senkung der Temperu- 
tur ist auch bei Darmruptur sehr gewöhnlich, geht aber hier 
nicht auf so niedrige Werte herunter und zeigt, im Gegensatz 
zu der bei Blutung, Neigung zu steigen) auf 36° und darunter 
und eine gleich nach dem Unfall im Anschluss an die anämi- 
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schen Symptome auftretende Dämpfung, so ist über die Natur 
der Verletzung völlige Gewissheit gegeben. Auch bei Darm- 
ruptur tritt sehr häufig, wie dies weiter unten erwähnt werden 
wird, in der Gegend der verletzten Stelle ein gedämpftes Ge- 
biet auf, beruhend auf Exsudatbildung und Austritt von Dar- 
minhalt, aber die Dämpfung tritt hier gewöhnlich viel später 
auf als es bei Blutung der Fall ist. Bei einer grösseren intra- 
peritonealen Blutung haben wir also mehrere, frühzeitig auftre- 
tende Kardinalsymptome, welche die Indikationen für einen 
Eingriff schon vom ersten Anfang an klar machen, was bei den 
unkomplizirten Darmrupturen keineswegs der Fall ist. Das Re- 
sultat der Behandlung ist auch bei keinen traumatischen Bauch- 
verletzungen so ungünstig wie gerade bei dieser. 

Da man bei Bauchkontusionen, sei es dass sie leichter oder 
schwerer erscheinen, weder aus der Art der Gewalt noch aus 
dem Zustand des Patienten während der ersten Zeit nach dem 
Trauma, sofern es sich nicht um schwerere innere Blutungen 
handelt, die wirkliche Natur der Verletzung beurteilen kann, 
so ist die erste Bedingung für die zu stellende Diagnose mit 
danach einzurichtender Behandlung, dass MADELUNG’s höchst 
beachtenswerter Rat befolgt wird. Dieser Verfasser sagt: »Die 
unausgesetzte, geradezu. peinlichste Überwachung eines derar- 
tigen Verletzten wird nicht nur für Stunden und Tage, sondern 
schon wegen der Möglichkeit der späten Perforation des Darms 
nach Nekrose seiner gequetschten Wandung — für Wochen 
durchgeführt werden müssen. So gehören auch die Kontusions- 
verletzungen leichter und schwerer Art in das Krankenhaus.» 

Da die subkutane Darmruptur, solitär oder multipel, an 
und für sich keine weiteren direkten Symptome von ihrem Vor- 
handensein abgiebt als diejenigen, welche bei unkomplizirten 
Bauchkontusionen vorhanden zu sein. pflegen, erhalten wir, bei 
dem Unfall selbst oder unmittelbar nachher, keine sicheren 
Anhaltspunkte für die Diagnose. Wird aber der Verletzte 
unverzüglich ins Kranhenhaus geschafft, so dass man Gelegen- 
heit hat ihn von einer Stunde zur andern zu beobachten, so 
erhält man doch bald eine Reihe gleichzeitiger oder einander 
ablösender Symptome, welche mit einander kombinirt gute An- 
haltspunkte für die Diaguose gewähren, und zwar gewöhnlich 
so zeitig, dass ein rationeller Eingriff zur Heilung führen muss. 
Zu mehr als einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose gelangt man 
freilich in vielen Fällen nicht, aber eine solche ist bei Verletz- 
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ungen dieser Art geeignet zu unserm zur Zeit einzigen sicheren 
Kardinaldiagnostikum — der explorativen Laparotomie — nicht 
nur zu berechtigen sondern auch zu verpflichten. 

Da die Symptome, durch welche die Darmruptur ihr Vor- 
handensein zu erkennen giebt, beinahe ausschliesslich durch den 
Austritt des Darminhalts in die Peritonealhöhle bedingt werden, 
so sind es also die initialen Symptome der nahenden Perito- 
nitis, welche wir versuchen müssen aufzuspüren. Soll mit einer 
Operation etwas ausgerichtet werden können, so müssen wir so 
zu sagen während der Prodrome der Peritonitis zu operiren 
suchen und nicht den Zeitpunkt abwarten, wo das Bild einer 
diffusen Perforationsperitonitis offen und klar zu Tage liegt, 
in welchem Falle der Eingriff äusserst selten das erwünschte 
Resultat herbeiführt. 

Das einzige direkte Symptom, welches diagnostische Anlei- 
tung gewähren kann, ist das Auftreten von Blut in dem Er- 
brochenen oder im Stuhl. Da aber Blutungen auch bei den 
schwersten Darmläsionen sehr selten sind und überdies, wenn 
vorhanden, sich spät zu erkennen geben, so erhält man dadurch 
äusserst. selten einige. Anleitung. Kommt nun dazu, dass eine 
einfache ungefährliche Schleimhautberstung dieselben Symp- 
tome geben kann, so verliert dasselbe des weiteren an Bedeu- 
tung. Von grösserem Werte für eine Frühdiagnose ist insofern 
die Art und Heftigkeit der wirkenden Gewalt, als die Erfah- 
rung gelehrt hat, dass Hufschläge von Pferden, speziell wenn 
sie an der Vorderseite des Bauches treffen, häufig Darmruptur 
verursachen. Bauchkontusionen, verknüpft mit schweren initia- 
len Schmerzen, begleitet von hochgradigen Shocksymptomen, 
sprechen stets für eine Darmruptur, während andererseits das 
Vorhandensein einer solchen keineswegs bei gelinden Primär- 
symptomen ausgeschlossen ist. Man muss bedenken, dass man 
auch mit der Möglichkeit einer sekundären mehr oder weniger 
nahe bevorstehenden Perforation infolge einer in Grangrän re- 
sultirenden Kontusion der Darmwand zu rechnen hat. Während 
bei den Primärrupturen auf die initialen Symptome bald die 
der Perforationsperitonitis folgen, tritt bei den Sekundärrupturen 
ein freies Intervall ein, bevor die Peritonitissymptome auftreten. 

Bei der primären Darmruptur verspürt der Verletzte fast 
immer (in unsern sämtlichen Fällen und in den meisten in der 
Litteratur vorkommenden ausführlicheren Krankengeschichten 
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wie bei KIRSTEIN, EICHEL, SCHMITT und MAKINS) unmittelbar 
nach dem Unfull, sofern er nicht sofort das Bewusstsein verliert, 
heftige Schmerzen im Bauche, welche nach der Gegend der Ge- 
walt lokalisirt sind. Die Schmerzen sind bisweilen von allgemei- 
nen Shocksymptomen begleitet, welche kürzere Zeit hindurch das 
vorherrschende im Krankheitsbilde sein können. Diese bis- 
weilen von Temperatursenkung begleiteten, dem Grade nach 
stark variirenden, nervösen Allgemeinsymptome, welche auf 
einer reflektorischen Alteration des centralen Nervensystemes 
beruhen, sind in hohem Grade geeignet das Symptombild zu 
trüben. Ein schwerer Shock braucht kein obligater Begleiter der 
Darmruptur zu sein (war in keinem unserer Fälle vorhanden), 
ist er aber vorhanden und hält längere Zeit (1 Stunde oder 
darüber) an, so ist dies stets als ein Giebacht zu betrachten. 

ANGERER sagt: Auf Grund persönlicher Erfahrungen rate 
ich dringend, in allen Fällen, in denen die Shockerscheinungen 
mehrere Stunden nach dem Unfall in gleicher Intensität an- 
halten oder sich sogar steigern, nicht mehr an reinen Shock zu 
glauben. In solchen Fällen ist mit allergrösster Wahrschein- 
lichkeit, ja mit Bestimmtheit eine innere Verletzung vorhanden.» 
Der Umstand, dass die Symptome von Shock und die der 
herannahenden Peritonitis oftmals ohne wahrnehmbare Grenze 
in einander übergehen, ist mit voller Sicherheit die Veranlas- 
sung dazu, dass die beginnenden Peritonitissymptome häufig 
dem Shock zur Last gelegt worden sind. 

Nach der initialen Schmerzempfindung und dem mehr oder 
weniger deutlich ausgesprochenen Shock kann dem Verletzten 
eine Weile relativen Wohlbefindens vergönnt sein. Und eben 
dies ist es, was sowohl für den Patienten wie für den Arzt in 
so hohem Grade irreführend sein kann. So sind Fälle be- 
schrieben worden, in welchen Personen mit haselnussgrossen 
Darmrupturen, durch Autopsie in vivo oder in mortuo konsta- 
tirt, während mehrerer Stunden nach dem Unfall schwere Ar- 
beiten haben verrichten können, ohne Schmerz zu empfinden. 
Meistens dürfte es sich hier doch um Kontusionsnekrosen der 
Darmwand mit sekundärer Perforation gehandelt haben. In 
anderen Fällen wo es sich um noch umfangreichere Verlet- 
zungen ja selbst Totalrupturen handelte, muss die Abwesen- 
heit von Symptomen während der ersten Stunden ihren Grund 
in der vorerwähnten tonischen Zusammenziehung der Rup- 
turränder gehabt haben, durch welche der Darminhalt eine 
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Zeitlang gehindert wurde in die Peritonealhöhle auszutreten. 
Die meisten dieser so genannten schmerzfreien Intervalle dürf- 
ten doch mit aller Sicherheit dem noch häufig vorkommenden 
Gebrauch zuzuschreibeu sein für die ersten Schmerzen bei 
Bauchkontusionen Narcoticum zu verabreichen. In Fall I und 
II hat dies ohne Zweifel verspätend auf Diagnose und Ein- 
griff eingewirkt. Nach einer durch eine oder die andere Ur- 
suche bedingten schmerzfreien Zwischenzeit treten gewöhnlich 
aufs neue spontane Schmerzen ein, welche an Heftigkeit zu- 
nehmen, bis die Peritonitis in vollem Gange ist, um dann viel- 
leicht wieder zu verschwinden. Und gerade in dieser Rückkehr 
der spontanen Schmerzen liegt ein guter Anhaltspunkt für die 
komplizirte Natur der Verletzung, da dies bei den unkompli- 
zirten Bauchkontusionen nicht der Fall ist. 

Druckempfindlichkeit über dem Bauche, am ausgeprochen- 
sten an der Stelle der Läsion, wo die grüsseren peritonitischen 
Veränderungen anfänglich zu finden sind, gehört zu den zeiti- 
geren und konstanteren, obgleich keineswegs völlig charakteris- 
tischen, Symptomen. Solche wird auch bei unkomplizirten Kon- 
tusionen angetroffen, pflegt aber bei diesen allmählich an Aus- 
breitung und Intensität abzunehmen, während dagegen bei Rup- 
turen das entgegengesetzte Verhältnis zur Regel gehört. 

Ein mit diesem, nach der aus den mitgeteilten Fällen ge- 
wonnenen Erfahrung, gleichwertiges Symptom ist die bald nach 
dem Unfall eintretende Spannung der Bauchwand (defense mus- 
culaire), welche für eine Massnahme des Organismus selbst 
angesehen wird die Viscera in Ruhe zu erhalten um dadurch 
die Verbreitung der infektiösen Stoffe in der Bauchhöhle zu 
verringern. Es ist speziell während der letzten Jahre, dass 
man begonnen hat diesem Umstande grosses Gewicht beizu- 
legen, und mehrere Verfasser (HARTMANN, TRENDELENBURG, 
HAHN, ANGERER u. a. m.) haben dieses Symptom als das für 
Darmruptur charakteristischste angeführt. ANGERER, welcher 
über eine grosse eigene Erfahrung auf diesem Gebiete ver- 
fügt, Ausserte auf dem Chirurgischen Kongress in Berlin 1900: 
‘Von den primären Symptomen einer subkutanen Darmruptur 
halte ich diese Rigidität der Bauchwand, die wie ein Trommel- 
fell gespannt ist und ein Durchfühlen unmöglich macht, für eines 
der allerwichtigsten Zeichen» In Fall I war diese Bauch- 
wandrigidität stark ausgesprochen. In Fall II auch eine deut- 
liche Spannung der Bauchwand, jedoch weit geringer als im 


20 NORD. MED. ARK., 1902, AFD I, N:R 2. — 4. W. TÖRNQVIST. 


ersten Falle. In Fall III dagegen konnte eine solche nicht 
konstatirt werden, trotz des Umstandes, dass der Patient be- 
reits 4 Stunden nach dem Unfall zur Untersuchung gelangte. 
Auch während des Aufenthaltes im Krankenhause trat solche 
nicht ein. Vielleicht hätte man dieselbe vorgefunden, wenn 
man Gelegenheit gebabt hätte früher zu untersuchen, aber gegen 
die Annahme, dass dieselbe bereits nach 4 Stunden der über- 
hand nehmenden Peritonitis gewichen sein sollte, spricht doch 
in gewissem Grade das Verhältnis in Fall I. Hier war die 
Rigidität noch 11 Stunden nach der Verletzung andauernd und 
wurde erst durch die Narkose gelöst, obgleich bei der Opera- 
tion eine ausgebreitete Peritonitis angetroffen wurde. Selbst 
wenn diese Muskelspannung in den Fällen, welche unmittelbar 
nach der Verletzung zu genauer Untersuchung gelangt sind, 
selten gefehlt hat, und mehrfach als einziger sicherer Anhalts- 
punkt für einen frühzeitigen und mit günstigem Resultat aus- 
geführten Eingriff angegeben worden ist, so scheint sie doch 
nicht zu verdienen als pathognomonisch für die Darmruptur 
angesehen zu werden. EICHEL warnt davor sich zu sehr auf 
dieses Symptom zu verlassen, weil dasselbe auch bei Bauch- 
kontusionen vorgekommen ist, wo der weitere Verlauf die Mög- 
lichkeit einer Darmruptur ausgeschlossen hat. Dass man bei 
der Beurteilung desselben vorsichtig sein muss, wenn es sich 
um nervöse, sensible Individuen handelt, dürfte kaum betont 
zu werden brauchen. Eine deutlich hervortretende Bauchwand- 
rigidität muss stets als eine gute Stütze für das Vorhandensein 
einer Darmruptur gehalten werden, während andererseits eine 
weiche Bauchwand, wenigstens wenn seit dem Unfall einige 
Stunden verflossen sind, einer solchen nicht mit Bestimmtheit 
widerspricht. 

Erbrechen kommt sowohl bei einfachen Kontusionen wie 
bei Rupturen vor, ist aber bei letzteren weit gewöhnlicher. 
Das Erbrechen tritt in beiden Fällen meistens frühzeitig auf, 
ist aber bei Kontusionen ohne Darmverletzung in der Regel 
schnell vorübergehend und bleibt dann aus, während es bei 
Darmruptur an Intensität zunimmt, und wenn es eine Weile 
aufhören sollte, häufig mit erhöhter Kraft wiederkehrt als 
Zeichen nicht der Ruptur als solcher, sondern mehr als Aus- 
druck der beginnenden Peritonitis. Es gewährt doch bei wei- 
tem keine sicheren Anhaltspunkte für die Art der Verletzung, 
da es bei Darmruptnr oftmals fehlt. Während in Fall Il zeitig: 
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Erbrechen eintrat und die ganze Zeit bis zur Operation fort- 
dauerte, kam dasselbe in Fall I nur zweimal vor (das eine 
Mal im Anschluss an die erste Untersuchung und das zweite 
Mal, nachdem der Patient zu trinken bekommen hatte). In Fall 
III trat Erbrechen nur einmal ein und zwar nach Einnehmen 
von Medizin. Das Erbrochene besteht aus Mageninhalt mit 
oder ohne Galle und kann späterhin einen fäkulenten Charakter 
annehmen. Bei Ruptur am Magen und am oberen Teil des 
Dünndarmes kann das Erbrochene vereinzelt, wenngleich äus- 
serst selten, blutuntermischt werden. Dies war nicht der Fall 
in irgend einem von unsern Fällen. 

Eines der, auf Grund seines oftmals frühzeitigen Auftretens, 
besten Zeichen von Darmruptur ist eine sich allmählich ent- 
wickelnde Dämpfung entweder über der Gegend der Ruptur 
oder über naheliegenden niedriger gelegenen Stellen der Bauch- 
höhle, wo sich die die Dämpfung bedingende Flüssigkeit auf 
Grund ihrer Schwere angesammelt hat. Fehlen weitere An- 
zeichen von intraperitonealer Bluturg, so ist anzunehmen, dass 
die Dämpfung durch ausgetretenen Darminhalt mit oder ohne 
neugebildetes peritonitisches Exsudat bedingt ist. Diese Dämp- 
fung, welche in Fall II und III mit voller Sicherheit kon- 
statirt wurde, erleichterte die Diagnose in hohem Grade. In 
Fall I wurden keine abnormen Dämpfungsverhältnisse vorge- 
funden, trotz der längeren Observationszeit und der bei der 
Operation angetroffenen nicht unbedeutenden Flüssigkeitsmenge. 
Dass dieses Symtom, welches in Betreff der intraperitonealen 
Blutungen allgemein beachtet wird, auch für Darmrupturen von 
sehr grossem diagnostischem Werte ist, lässt sich nicht leugnen. 
Aber ebenso wertvoll, wie das Symptom da, wo es sich findet, ist, 
ebenso wenig widerspricht die Abwesenheit desselben der Diag- 
nose Darmruptur. Eine geringere Menge Flüssigkeit (und wie 
Fall I beweist auch eine grössere solche) entzieht sich leicht 
dem Nachweise mittels Perkussion, besonders wenn diese nicht 
von Zeit zu Zeit wiederholt wird, und es sind nur frühzeitig 
auftretende und sehr grosse Ansammlungen, welche von wirk- 
lich diagnosticher Bedeutung werden. In Haun’s Fall trat die 
Dämpfung sehr früh ein und wurde hierdurch eine der Haupt- 
indikationen für einen glücklichen Eingriff. 

Die Abwesenheit der Leberdämpfung ist früher als eine 
notwendige Bedingung für die Annahme einer Ruptur am Di- 
gestionskanal betrachtet worden. Wie ANGERER mit Recht 
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hervohebt, ist die Bedeutung dieses physikalischen Zeichens 
gar zu sehr überschätzt worden, und dies tritt mit voller Deut- 
lichkeit bei Durchsicht der Krankengeschichten hervor. Man 
trifft nämlich in diesen weit häufiger die Angabe an, dass die 
Leberdämpfung normal ist, als diejenige, dass sie fehlt. Da 
noch hinzukummt, dass dieses Symptom infolge von Kanten- 
lage der Leber (SPRENGEL) ohne das Vorhandensein freien 
Gases in der Peritonealhöhle auftreten kann, so ist demselben 
in keiner Hinsicht eine pathognomonische Bedeutung beizumes- 
sen. Am gewöhnlichsten scheint dasselbe bei spontanen Rup- 
turen mit bereits zuvor meteoristisch ausgespannten Därmen 
vorzukommen und weniger häufig bei traumatischen Perfora- 
tionen an zuvor gesunden Organen. In unsern drei Fällen war 
die Leberdämpfung normal. SCHMITT und KIRSTEIN haben jeder 
in einem Falle eine scharf cirkumskripte Zone mit tympani- 
tischem Perkussionston nachweisen können, welche der Stelle 
der Ruptur entsprach und welche als auf einem durch die 
Perforationsöffnung gleich nach dem Unfall ausgetretenen und 
um diese herum angesammelten freien Gase beruhend gedeutet 
wurde. In Full I und II wurde dieser Umstand nicht berück- 
sichtigt, in Fall III war derselbe nicht nachzuweisen. GLUCK- 
ZINSKI hat die Aufmerksamkeit darauf hingelenkt, dass man bei 
Bauchtympanismus, welcher durch Ausammlung freier Gase be- 
dingt wird, die Herztüne und das Atmungsgeräusch deutlicher 
als sonst hören würde. Ob dieser Umstand eine praktische Be- 
deutung besitzen kann, dürfte doch Zweifel unterliegen. Eine 
notwendige Vorbedineung für das Auftreten dieses physika- 
lischen Zeichens ist, dass sich eine grössere freie Gasansamnı- 
lung im oberen Teil des Bauches befindet, was bei Darmrup- 
turen doch selten der Fall ist (PETRY). 

Die Symptome, welche in unseren Fällen die beste Anlei- 
tung für die Diagnose gegeben haben, waren in erster Linie 
die nach und nach, aber schon während der ersten Stunden 
auftretende Erhöhung der Pulsfrequenz und die Verschlech- 
terung des Allgemeinbefindens. Die Pulssteigerung wird auch 
allgemein als eines der konstantesten Zeichen angegeben, und 
speziell hat EıcHEL die Bedeutung derselben betont. Seine 
grösste praktische Bedeutung erhält dieselbe dadurch, dass 
sie meistens bereits während der ersten 4 Stunden nach der 
Verletzung zu finden ist. So war in Fall I die Pulsfrequenz 
4 Stunden nach dem Unfall 90 und nach weiteren 6 Stunden 
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142 bei einer Temperatur von 36, bezw. 38, in Fall II der 
Puls 1 Stunde nach dem Unfall 90 und 3 Stunden später 100; 
die Temperatur 36,9 bezw. 38,4, in Fall III der Puls 4 Stunden 
nach der Verletzung 116 und 3 Stunden später 132; Tempera- 
tur 37,4 bezw. 38. In sämtlichen Fällen war also eine frühzeitig 
auftretende und hochgradige Steigerung der Pulsfrequenz nebst 
einer freilich unbedeutenden Temperatursteigerung vorhanden. 
Diese Steigerung der Temperatur, häufig von subnormalem 
Werte gleich nach dem Trauma, scheint, im Zusammenhang mit 
der Pulssteigerung betrachtet, von einer gewissen Bedeutung zu 
sein. Dieselbe ist auch eine gewöhnliche Angabe in den in der 
Litteratur vorkommenden mehr detaillirten Krankengeschichten. 
Wenn die Temperatur nach dieser Steigerung bald wieder 
Tendenz zu sinken zeigt, während der Puls beständig an Fre- 
quenz zunimmt, so widerspricht dies doch in keiner Weise 
der Diagnose Ruptur, sondern gewährt eher derselben Vor- 
schub. 

Neben der Pulssteigerung hat wie oben erwähnt die rasche 
Verschlechterung des Allgemeinbefindens die beste Leitung für 
die Diagnose gewährt. Die Herabsetzung der Herzthätigkeit 
und die Erschwerung des Atmens machen sich durch zuneh- 
mende Kälte und Cyanose in peripheren Körperteilen, am 
stärksten an Lippen, Nase, Händen und Füssen bemerkbar. 
Ein Flüssigkeitsverlust des Körpers gelangt auf mancherlei 
Weise zum Ausdruck, unter anderm durch eingesunkene Aug- 
äpfel, trockene Zunge, intensiven Durst. Ausser diesen An- 
zeichen einer verringerten Herzenergie und Austrocknung kom- 
men eine Menge Intoxikationserscheinungen vor, welche sich 
in allgemeiner Angst und Unruhe äussern. Der Gesichtsaus- 
druck selbst deutet ein ernstes Leiden an, und wir erhalten 
die Konturen der »Facies abdominalis» mehr oder weniger deut- 
lich ausgeprägt. 

Harnbeschwerden in Form von Drängen, aber Unvermögen 
Wasser zu lassen, in anderen. Fällen in Form von verringerter 
oder aufgehobener Harnabsonderung, sind nicht selten. Die 
ersteren sind durch Peritonitis ım kleinen Becken verursacht, die 
letztere ist entweder eine reflektorische Ischurie oder eine direkte 
Giftwirkung auf die harnsecernirenden Zellelemente der Nieren. 

Von dem bekannten Umstande ausgehend, dass die nor- 
male Darmwand eine Menge im Darm befindlicher Stoffe hin- 
dert als solche in die Cirkulation überzugehen, lag es nahe 
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zur Hand anzunehmen, dass nach einer Darmberstung die Re- 
sorption vom Peritoneum einer weniger strengen Censur unter- 
worfen sein würde, und dass man mit Hülfe dessen einen für 
den Darminhalt charakteristischen Stoff im Urin würde nach- 
weisen können. Die experimentellen Untersuchungen, welche 
betreffs dieser Sache ausgeführt worden sind, haben meines 
Wissens nicht das gewünschte, für die Praxis anwendbare Re- 
sultat gewährt. 

Mory’s Methode den Verletzten Wasser trinken zu lassen 
um aus den dadurch eventuell hervorgerufenen Schmerzkrisen 
auf eine Ruptur am Digestionskanal zu schliessen, dürfte, da 
sie aus leicht erklärlichen Gründen sowohl gefährlich als auch 
unsicher ist, nicht zur Nachfolge auffordern. Dasselbe gilt von 
SENN's Wasserstoffgaseinblasung per os oder per rectum. Mehr 
berechtigt ist freilich das Verfahren, welches darauf hinaus- 
geht durch Punktion der Bauchhöhle das Vorhandensein von 
Darminhalt in flüssiger oder Gasform nachzuweisen. Aber 
selbst dieses lässt auch noch Verschiedenes zu wünschen übrig. 
Einerseits kann die Möglichkeit nicht ausgeschlossen werden, 
dass das Punktionsinstrument in einen Darın eingedrungen ist 
und Inhalt aus diesem aspirirt hat; andererseits kann es wohl 
vorkommen, dass sich Darminhalt in der Peritonealhöhle vor- 
findet ohne vom Instrument getroffen zu werden. Von allen 
Gesichtspunkten aus muss die Punktion der weit rationelleren, 
gefahrloseren und zu voller Gewissheit führenden Probelapa- 
rotomie weichen. 

Die für die Darmruptur charakteristischten Symptome 
scheinen mir demnach zu sein: 

L Die bald nach dem Unfall eintretende und stetig 
fortschreitende Steigerung der Pulsfrequenz (bei Abwesenheit 
anderer auf eine intraperitoneale Blutung deutender Symp- 
tome); 

II. Die rasche Verschlechterung des Allgemeinbefindens; 

III. An Umfang zunehmende Dämpfung über der Gegend 
der Gewalt; 

IV. Rigidität der Bauchwand (défense musculaire); 

V. Im Anschluss an den Unfall auftretende, mit oder 
ohne Unterbrechung anhaltende spontane Schmerzen und Druck- 
empfindlichkeit. 

Dass diese Symptome sämtlich durch den in die Peritoneal- 
höhle ausgetretenen Darminhalt und nicht durch die Ruptur 
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als solche selbst bedingt werden, ist ja klar. Das Symptom- 
bild ist von der Menge und dem Giftigkeitsgrade des ausge- 
tretenen Darminhalts, von der Geschwindigkeit, mit welcher 
dieser resorbirt wird, und von den Veränderungen in loco ab- 
hängig, d. h. von der Reaktion des Peritoneums gegen die in- 
fektiösen Stoffe. In seltenen Ausnahmefällen, denjenigen welche 
unter dem Bilde peritonealer Sepsis verlaufen, hat das Peri- 
toneum nicht Zeit und Kraft gehabt um in einer sichtbareren 
Weise zu reagiren, aber in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle von Darmruptur sind wir gewohnt eine besonders kräftige 
und sehr frühzeitig entwickelte peritoneale Reaktion vorzufinden 
In dem mit günstigem Erfolg opetirten Falle KIRSTEIN's zeigte 
sich bereits 3 Stunden nach dem Trauma »eine ausgedehnte, 
fibrinöse adhaesive Peritonitis»; in den beiden am frühesten 
operirten Fällen ScHMITT’s, bezw. 4 und 9 Stunden post tr., 
wurde im ersten Falle »eine mässige Menge mit spärlichem 
Eiter gemischter Flüssigkeit» angetroffen, im zweiten Falle, 
welcher zur Heilung führte, seine reichliche Menge ettrig ge- 
trübter Flüssigkeit, alle Darmschlingen stark injizirt und teil- 
weise mit kleinen, eitrigen, ziemlich fest haftenden Belägen be- 
deck; in dem zur Heilung gelangten Falle SCHÖNWERTH's 
welcher 71/2 Stunden nach dem Trauma operirt wurde, fand 
sich gleichfalls »eine vorgeschrittene Peritonitis»; in dem gleich- 
falls mit günstigem Resultat operirten Falle HAHN’s fand man 
bereits 3 Stunden nach dem Trauma »vereinzelte Fibrinnieder- 
schläge an der Serosa des Darmes». In unsern sämtlichen 
Fällen wurde eiterige Peritonitis angetroffen. Und der Um- 
stand, dass wir bereits 3 Stunden post trauma makroskopisch 
völlig wahrnehmbare Äusserungen der Peritonitis haben, deutet 
unzweifelhaft darauf hin, dass die reaktiven Kräfte unmittelbar 
nach dem Austritt des Darminhalts ihre Thätigkeit begonnen 
haben. Wie wünschenswert es -auch wäre der Aufforderung 
Folge zu leisten: »Operire bevor die Peritonitis anhebt», glaube 
ich, dass sich dies selten in der Praxis wird durchführen lassne, 
weil es eben erst diese (die Peritonitis) ist, von welcher wir die 
Diagnose erhalten. Da aber die Erfahrung dargethan hat, dass 
trotz ausgebreiteter peritonitischer Veränderungen der Eingriff, 
wenn er frühzeitig und in rationeller Weise ausgeführt wird, 
in vielen Fällen zur Heilung führt, so ist es unsere unweiger- 
liche Pflicht, wenn die Diagnose in irgend einer Hinsicht zwei- 
felhaft ist, unverzüglich eine Probelaparotomie vorzunehmen 
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um, wenn es sich erforderlich zeigen sollte, die Behandlung 
direkt daran anschliessen zu können. 

Ist indessen die Diagnose ohne Laparotomie häufig un- 
möglich, so gilt dies in noch höherem Grade von der Lokali- 
sation der Ruptur. Da aber die Behandlung im Prinzip die- 
selbe bleibt, einerlei ob die Ruptur am Magen oder am 
Darm sitzt, so entbehrt diese Frage vor dem Eingriff nahezu 
jeglicher praktischen Bedeutung. Als Symptome, welche für 
die sehr seltene traumatische Magenruptur sprechen sollten, 
werden angegeben blutuntermischtes Erbrechen, subkutanes 
Emphysem und frühzeitiges Verschwinden der Leberdämpfung 
auf Grund des Ausströmens einer Menge freien Gases. Keines 
von diesen ist jedoch pathognomonisch für die Magenruptur. 
Blutbrechen und frühzeitiges Verschwinden der Leberdämp- 
fung sind beide mit hoher Dünndarmruptur vereinbar, und 
subkutanes Emphysem kann auch bei Rupturen an extraperi- 
toneal liegenden Teilen des Darmes vorkommen (MAKINS). 
Zwecks richtiger Anlegung der Probeincision muss man sich 
doch die Erfahrung vergegenwärtigen, dass man nach Trauma 
um unteren Teil des Bauches die Ruptur am unteren Teile 
des Ileum zu erwarten hat, selten am Coecum oder der Flexura 
sigmoidea, und dass nach Trauma am oberen Teile des Bauches 
die Ruptur meistens am oberen Teil des Jejunum anzutref- 
fen ist. 





Die Prognose der nicht operirten Darmrupturen ist natür- 
licherweise äusserst schlecht. Die Mortalität wird auf etwa 
97% beziffert, eine Ziffer die sicherlich nicht zu niedrig ist, 
sondern eher umgekehrt, da Garantien dafür fehlen, dass die 
Fälle, welche als zu spontaner Heilung gegangen rubrizirt 
worden sind, wirklich Rupturen und nicht Verletzungen ein- 
facherer Art gewesen sind. Nach Operation wird die Pro- 
gnose eine ganz andere, und sollte nach der Statistik bei etwa 
35% der Ausgang gut gewesen sein. Diese Ziffer ist doch 
wahrscheinlich viel zu hoch, da man Grund hat anzuneh- 
men, dass mehrere mit tötlichem Ausgang operirte Fälle nicht 
veröffentlicht worden sind, was dagegen weniger oft bei den 
mit gutem Ausgange operirten Fällen der Fall gewesen sein 
dürfte. Dass der Ausgang in wesentlichem Grade davon ab- 
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hängt, wie früh die Operation zur Ausführung gelangt, ist 
selbstredend. Sind nach der Verletzung 12 Stunden verflossen, 
so wird die Prognose sehr dubiös, und die wirklich guten Re- 
sultate sind nach Operationen zu suchen, welche innerhalb der 
ersten 6 Stunden ausgeführt worden sind. 

Aber nicht nur die Zeit des Eingriffes, sondern auch die 
Art und Weise, in welcher derselbe ausgeführt wird, ist für 
die Prognose von grösster Bedeutung. 


Behandlung. 


Die erste Bedingung für jede effektive Behandlung von 
Bauchkontusionen, bei denen der geringste Verdacht von Darm- 
verletzung vorliegt, ist, wie vorstehend erwähnt wurde, dass der 
Verletzte unverzüglich ins Krankenhaus gebracht wird, wo er 
Gegenstand einer besseren Observation werden kann, als sie 
im Hause unter gewöhnlichen Umständen stattfinden kann, und 
wo jeden beliebigen Augenblick ein operativer Eingriff vor- 
genommen werden kann. Die einzige Ausnahme von dieser 
Regel bilden diejenigen Fälle, welche mit so schwerer innerer 
Blutung komplizirt sind, dass der Transport ersichtlich ein zu 
grosses Risiko mit sich führen würde. Ein hochgradiger Shock 
ohne Anzeichen von gleichzeitiger Blutung, wird, so weit es 
thunlich ist, mittels zu Gebote stehender Mittel bekämpft, darf 
aber kein Hindernis gegen den Transport bilden. Dieser hat 
in einer Bahre zu geschehen und unter allen Umständen in 
liegender Stellung. Der Kranke wird gegen Wärmeverlust 
gut geschützt darf nicht das geringste per os zu sich nehmen, 
da dies durch Erhöhung der Peristaltik den Zustand in jeder 
Weise verschlimmert. 

Die Frage wegen der Anwendung von Opium und Mor- 
phium hat in diesen Fällen eine sehr grosse praktische Bedeu- 
tung. Das Hauptinteresse knüpft sich an das Opium, welches 
sicherlich an mancher verspäteten Diagnose und demnach zu 
spätem operativem Eingriff Schuld ist. Dass die Anwendung 
von Opium bei gelinderen Kontusionen des Darmes, wenn 
diese von vornherein sicher als solche zu erkennen waren, ihre 
Berechtigung haben kann, lässt sich nicht leugnen. In solchen 
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Fällen, wo weder primäre Ruptur noch Nekrose der Darmwand 
entstanden ist, kann dasselbe durch seinen die Peristaltik hem- 
menden Einfluss möglicherweise zur Begrenzung des peritoni- 
tischen Prozesses beitragen, welcher durch etwaigen Austritt 
der Bakterien durch die kontundirte aber im übrigen vitale 
Darmwand entstanden ist. Aber wie zuvor betont, sind diese 
Zustände in ihrem Anfange unmöglich mit Bestimmtheit von 
Verletzungen ernsterer Art zu unterscheiden. Von gewissem 
Werte als dem Organismus bei der Begrenzung eines perito- 
nitischen Prozesses behülflich, welcher durch eine kleinere Menge 
eines weniger giftigen infektiösen Stoffes entstanden ist, wird 
das Mittel, wenn eine primäre Darmruptur entstanden ist, ein 
zweischneidiges Schwert. 

NOETZEL hat durch seine für diese Frage besonders wich- 
tigen Experimente dargethan, dass Tiere, an welchen die Peri- 
staltik durch Opium lahm gelegt worden war, an Peritonitis 
zu Grunde gingen nach intraperitonealen Impfungen, welche 
ohne die geringste Reaktion von den Kontrolltieren vertragen 
wurden. Er wies gleichfalls nach, dass der tötliche Ausgang 
nicht auf einer Herabsetzung der allgemeinen Resistenz durch 
die Opiumvergiftung beruhte, indem Tiere, welche Opium be- 
kommen hatten, ebenso kräftige Impfungen subkutan und in- 
travenös vertrugen wie die Kontrolltiere. NOETZEL hat aus 
seinen Untersuchungen die Schlussfolgerung gezogen, dass das 
Peritoneum durch den peristaltikhemmenden Einfluss des Opi- 
ums seines wichtigsten Faktors im Kampfe gegen den in die 
Peritonealhöhle eingedrungenen Virus beraubt wird. Der in 
dieser Hinsicht ungünstige Einfluss des Opiums auf den post- 
operativen Verlauf geht auch aus der praktischen Erfahrung 
hervor. Wahrscheinlich ist auch, dass das Opium durch seine 
darmlähmende Wirkung die möglicherweise vorhandene Kon- 
traktion an der Rupturstelle lösen und dadurch den Austritt 
des Darminhaltes in die Bauchhöhle erleichtern und beschleu- 
nigen kann (MADELUNG). Der grösste Übelstand, welcher der 
Anwendung von Opium und gleichfalls der von Morphium 
während des ersten Stadiums nach dem Unfall, während die 
Diagnose noch ungewiss ist, anhaftet, ist doch der Umstand 
dass beide Mittel geeignet sind den Verletzten in einen solchen 
Zustand zu versetzen, dass das Symptombild in hohem Grade 
undeutlich gemacht wird, und zwar häufig während so langer 
Zeit, dass der operative Eingriff zu spät kommt. Sowohl Opi- 
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um wie Morphium versetzen den Patienten in einen Zustand 
relativen Wohlbefindens. Sowohl spontane wie Druckschmer- 
zen lassen nach oder hören auf, die Bauchwandrigidität schwin- 
det, der für die Peritonitis charakteristische Allgemeinzustand 
gelangt nicht so zeitig zur Entwickelung u. s. w., alles 
dies während die Veränderungen in loco ihren gleichmäs- 
sigen Gang fortgehen so zu sagen ohne äusserlich sichtbare 
Anzeichen. Opium muss daher nach meinem Dafürhalten 
unter keinen Umständen und Morphium höchst ungern vor 
der Operation oder vor dem Zeitpunkt gereicht werden, wo 
die ungefährliche Art der Verletzung mit Sicherheit hat kon- 
statirt werden können. Muss infolge unerträglicher Schmerzen 
gleich nach dem Unfall ein Narkoticum gereicht werden, so 
ist am liebstem Morphium und zwar in so kleiner Dosis zu 
verwenden, dass nach der Berechnung die Wirkung desselben 
vorüber ist, wenn der Patient im Krankenhause eintrifft. Dann 
wird Narkose und operativer Eingriff das sicherste und beste 
Mittel gegen die anhaltenden Schmerzen sein. 

Der operative Eingriff muss den Zweck haben die Verletzung 
in loco zu repariren, und in wirksamster und schonendster Weise 
die infektiösen Massen aus der Bauchhöhle zu entfernen sowie 
dem Peritoneum in seinem Kampfe gegen die bereits entfaltete 
Giftwirkung und gegen die trotz sorgfältigster Reinigung in 
der Peritonealhöhle zurückgebliebenen infektiösen Stoffe zu 
Hülfe zu kommen. Ausserdem ist die Wiederherstellung einer 
festen Bauchwand gebührend zu berücksichtigen. 

Ein schwerer und langwieriger Shock wird mit Analeptica 
behandelt, darf aber nicht einen Eingriff kontraindiziren. Ist 
Shock oder ein anderer Zustand vorhanden, bei welchem eine 
allgemeine Narkose am liebsten zu vermeiden ist, so wird der 
Einschnitt unter Anästhesie nach SCHLEICH gemacht, wobei das 
Kokain gegen das für das Herz weniger gefährliche Eukain 
auszustauschen ist, worauf, wenn dies nötig wird, mit leichter 
Äthernarkose fortgesetzt wird. Erfordert der Allgemeinzustand 
des Patienten diese Vorsichtsmassregel nicht, so ist es am 
besten von vornherein Äthernarkose zu geben oder eine solche 
durch eine geringere Menge Chloroform einzuleiten. Chloro- 
form allein ist am liebsten zu vermeiden, da die Herz- 
thätigkeit gewöhnlich schon ohnehin herabgesetzt ist. Dass 
der Patient gut eingewickelt auf einem erwärmten Opera- 
tionstisch liegen muss, dass er vor der Operation stimu- 
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lirt worden ist, dürfte wohl kaum hervorgehoben zu werden 
brauchen. 

Was die Stelle für den Einschnitt anbelangt, so ist ohne 
Zweifel die Mittellinie am geeignetsten. Von einem Schnitt in 
der Mittellinie hat man die beste Übersicht über die Bauchhöhle 
und kann nach Inspektion an geeigneter Stelle einen Hülfs- 
schnitt anbringen, wenn dies nötig sein sollte. Hat man auf 
Grund der Lokalisation der Gewalt Ursache die innere Verletzung 
im oberen Teil des Bauches zu gewärtigen, so wird der Schnitt 
etwa 8 cm vom Nabel aufwärts, im entgegengesetzten Falle 
vom Nabel abwärts verlegt. Wie vorstehend erwähnt wurde, 
hat die Erfahrung gelehrt, dass die Ruptur im ersteren Falle 
gewöhnlich am oberen Teil des Jejunum, im letzteren am un- 
teren Teile des Ileum anzutreffen ist. 

Nachdem der Bauchschnitt in der Linea alba angelegt und 
in der Peritonealhühle Darminhalt angetroffen worden ist, wird 
der Medianschnitt aufwärts oder abwärts verlängert, so dass 
eine vollständige Eventration des Dünndarmes ausgeführt werden 
kann. Hierdurch wird die sicherste Prüfung der sämtlichen 
Viscera ermöglicht, während ausserdem die Reinigung der Bauch- 
höhle gründlicher werden kann. Die Därme werden zur Ver- 
meidung von Abkühlung in grosse warme Handtücher hervor- 
geholt und so vorsichtig wie möglich gehandhabt. Ist eine 
Ruptur angetroffen worden, so darf man sich doch nicht be- 
gnügen, bevor der ganze Digestionskanal genau untersucht worden 
ist. Bei frühzeitigem Eingriff erhält man bisweilen durch den 
Geruch des ausgetretenen Darminhalts eine gewisse Leitung 
betreffs der Stelle der Ruptur. Hat dieser einen fäkulenten 
Charakter, so liegt die Ruptur wahrscheinlich am Dickdarm 
oder am unteren Teil des Ileum, im entgegengesetzten Falle 
am oberen Teil des Digestionskanals. Eine gewisse Leitung 
kann man beim Aufsuchen der Ruptur auch durch die in der 
Gegend derselben mehr hochgradigen peritonitischen Verän- 
derungen erhalten. Wird nicht sogleich nach Öffnung des 
Bauches deutlicher Magen-Darminhalt angetroffen, so wird 
gleichwohl eine methodische Durchsuchung des ganzen Darm- 
kanals bewerkstelligt, wobei man einen Teil nach dem andern 
(Könıe) durch die Wunde hervorzieht und nach und nach re- 
ponirt ohne vollständige Eventrirung vorzunehmen. Auf solche 
Art könnnen kleine Rupturen nachgewiesen werden, welche aus 
einem oder dem anderen Grunde noch keinen Darminhalt oder 
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our minimale Mengen desselben durchgelassen haben, wie 
gleichfalls Kontusionen solcher Art, dass sie operative Behand- 
lung erfordern. 

Ist die Ruptur solitär und im Umfange nicht grösser als 
der dritte Teil des Umkreises des Darmes, so wird dieselbe 
durch in der Querrichtung des Darmes anzulegende Suturen 
in drei Reihen geschlossen, nachdem die prolabirte Schleim- 
haut excidirt und die Ränder geebnet worden sind. Zu innerst 
eine fortlaufende oder Tabaksbeutel-Sutur an der Mucosa mit 
Seide oder Catgut, dann eine fortlaufende Serosa-Muscularis- 
Sutur mit Seide und äusserst einige verstärkende, den Sutur- 
rand einbiegende Knopfnähte mit Seide, welche Serosa und 
Muscularis erfassen. Ist die Ruptur grösser, so dass die di- 
rekte Suturirung eine zu grosse Verengerung des Darmlumens 
herbeiführen würde, so muss Resektion vorgenommen werden; 
gleichfalls wenn der Darm in der Nachbarschaft der Ruptur 
so kontundirt ist, dass Zweifel an seiner Vitalität vorliegen 
können. Eine Resektion muss gleichfalls vorgenominen werden, 
wenn mehrere, mag sein kleine, Rupturen nahe bei einander 
liegen, oder wenn infolge von Mesenterialberstungen die Nutri- 
tion des rupturirten oder kontundirten Darmstückes ungewiss 
scheint. Da die Bedingungen für Heilung in diesen Fällen 
nicht so ganz günstig sind, so ist es nötig, darauf zu achten, 
dass ein hinreichendes Stück Darm entfernt wird, so dass die 
Nähte in durchaus gesundem und gut nutrirtem Gewebe zu 
liegen kommen. 

Nachdem die Ruptur geschlossen worden ist, wird die 
nächste Aufgabe zu suchen die Bauchhöhle, so gut es sich 
thun lässt, von dem ausgetretenen Darminhalt und dem flüssigen 
Exsudat zu reinigen. Die schonendste und wirksamste Art und 
Weise hierfür scheint die zu sein, dass man den Inhalt mit in 
Kochsalzlösung hart ausgewrungenen Kompressen hervorholt, 
wobei den am tiefsten gelegenen Gruben der Peritonealhöhle, 
speziell dem kleinen Becken, besondere Sorgfalt zuzuwenden 
ist. Mesenterium und Därme werden so sorgfältig wie möglich 
mit ähnlichen Kompressen abgetrocknet, jedoch unter Beobach- 
tung der grössten Vorsicht, so dass die Serosa nicht mehr 
ladirt wird als notwendig ist. Wurde bei der Inspektion der 
Bauchhöhle der Raum oberhalb des Colon transversum intakt 
befunden, wie dies in unsern drei Fällen der Fall war, so wird 
dieser ganz in Ruhe gelassen. Dieser Abtrocknungsprozess, 
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welcher in effektiver Weise nur ausgeführt werden kann, wenn 
die Dünndärme ausserhalb der Bauchwunde liegen, scheint mir 
die zweckmässigste Reinigungsmethode zu sein. Erst nach- 
träglich muss die Spülung mit Kochsalzlösung, wenn solche 
für nötig erachtet wird, in Frage kommen. Die antiseptischen 
Lösungen sind nunmehr für diesen Zweck beinahe vollständig 
ausser Gebrauch gekommen und die einzige Flüssigkeit, wel- 
che in Frage kommen darf, ist die physiologische Kochsalz- 
lösung als diejenige, welche die indifferenteste ist. Was die 
Zweckmässigkeit und den Nutzen der Spülungen bei der Per- 
forationsperitonitis anbelangt, so sind doch die Meinungen sehr 
geteilt. Während REICHEL u. a. m. dieselbe absolut verwerfen, 
sind die meisten englischen Verfasser Anhänger der Methode. 
Diesen letzteren schliessen sich auch LENNANDER und KÖRTE an, 
obgleich mit einer gewissen Reservation. Da der Einfluss der 
Kochsalzlösung auf die peritoneale Resorption weder durch Ex- 
perimente noch durch praktische Erfahrungen hinreichend er- 
forscht worden ist, so dürfte man am klügsten thun, wenn man 
nicht gar zu schablonenmässig von der Spülung Gebrauch macht. 
Wenn ihre Anwendung bei Magenrupturen mit überall in 
der Bauchhöhle verbreitetem Mageninhalt wohl berechtigt sein 
kann, so muss dieselbe dagegen bei Darmrupturen, wo nur der 
Raum unterhalb des Colon transversum infektirt ist, nicht in 
Anwendung kommen. In diesem Falle muss dieselbe eine 
Gefahr für die Verbreitung der Infektion nach den oberen in- 
takten Bauchräumen herbeiführen. Der Versuch diese Räume 
während der Spülung mit einer noch so sorgfältigen temporären 
Tamponade geschlossen zu halten muss als illusorisch betrachtet 
werden. 

Nachdem mittels der mechanischen Reinigung so viel wie 
möglich von Darminhalt und Exsudat entfernt worden ist, 
kommt die Frage, ob wir die Bauchhöhle vollständig schliessen 
sollen und es dem Peritoneum überlassen sich mit den zu- 
rückgebliebenen infektiösen Stoffen abzufinden, oder ob wir 
suchen sollen es in dem Kampfe gegen dieselben durch Ein- 
legen von Drainage zu unterstützen. Hierzu kommt auch die 
Frage wegen der Behandlung des bereits vorhandenen peritoni- 
tischen Prozesses. 

Wenn auch experimentelle Untersuchungen an Tieren er- 
geben haben, dass das wesentliche Moment für die Entstehung 
der septischen Peritonitis hauptsächlich in einem langwierigen 
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Einfluss infektiöser Massen auf das Peritoneum zu suchen ist, 
während dagegen eine Berührung von kurzer Dauer diesen 
Zustand nicht herbeiführen sollte, so findet dieser Umstand 
keineswegs sein Gegenstück in dem was beim Menschen der 
Fall ist, wenigstens nicht nach dem, was die bei Operation wegen 
Darmruptur gewonnene Erfahrung dargethan hat. Im Gegen- 
teil finden wir hier, wie zuvor gezeigt wurde, sehr frühzeitig 
und in den meisten Fällen schon nach 3 bis 4 Stunden völlig 
ausgeprägte Peritonitis. Und da wir selten in die Lage kom- 
men eine Operation früher vorzunehmen, so müssen wir stets 
diese Komplikation mit in Berechnung ziehen. Dass man in 
einzelnen Fällen, wo die Laparotomie 6 Stunden und mehr 
nach dem Trauma vorgenommen wurde, in der Peritonealhöhle 
umherwestreuten Darminhalt, dessenungeachtet aber keine sicht- 
baren Anzeichen von Peritonitis vorgefunden hat, muss einge- 
räumt werden. Bei diesen Ausnahmefällen liegt doch der Ge- 
danke nahe, dass der Darminhalt auf Grund eines der zuvor 
erwähnten Anlässe (Sekundärruptur, Darmkontraktion mit ob- 
turirender Schleimhaut) gehindert worden war, direkt nach der 
Verletzung in die Peritonealhöhle auszutreten. 

Die Bauchwunde primär vollständig zu schliessen und es 
dem Peritoneum zu überlassen allein den Kampf gegen den 
zurückgebliebenen Darminhalt aufzunehmen und diesen mit 
den zu Gebote stehenden Mitteln unschädlich zu machen, muss, 
auch wenn man so frühzeitig operirt hat, dass keine oder nur 
unbedeutende Anzeichen von Peritonitis vorhanden sind, als 
ein grosses Wagnis betrachtet werden. Ein solches Verfahren 
ist in einzelnen Fällen gelungen, selbst wo die Peritonitis 
ersichtlich begonnen hatte, häufig aber haben dann cirkum- 
skripte intraperitoneale Abscesse und Suppuration in der Bauch- 
wunde den Verlauf komplizirt. Incisionen und Debridirungen 
der Wunden haben dann vorgenommen werden müssen, und 
schwache Bauchnarben sind die Folge davon geworden. So 
lange wir eines Mittels entbehren die Bauchhöhle in gefahr- 
loser Weise vollständig zu säubern, ist es daher am geraten- 
sten diese stets zu drainiren, wie frühzeitig nach dem Unfall 
man auch in der Lage gewesen ist zu operiren. Durch eine 
richtig angelegte Drainage können wir einen nicht unbedeu- 
tenden Teil der zurückgebliebenen infektiösen Stoffe entfernen 
und durch Ableitung des Exsudates in wirksamer Weise das 
Peritoneum in seinem Kampfe gegen die Infektion unterstützen. 
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Die Anlage und Pflege der Drainage muss natürlich dem spe- 
ziellen Falle angepasst werden. Von den vielen Drainirungs- 
materialien, welche zu Gebote stehen, scheinen mit einer ein- 
fachen Schicht Gaze umwickelte Gummiröhren am zweckmässig- 
sten zu sein. Die Gaze erhöht die aufsaugende Kraft durch 
ihre kapillare Attraktion und hindert das Gummirohr die Viscera 
zu lädiren. Gaze allein hat ihre Übelstände. Dieselbe nimmt, 
wenn eine hinreichende Menge eingelegt werden soll, einen 
grösseren Platz in der Wunde ein, drainirt weniger zuverlässig, 
dadurch dass sie durch die Darınbewegungen leichter aus ihrer 
Lage verschoben wird als die Gummiröhren, wozu ferner kommt, 
dass sie weit schwerer zu entfernen ist. Ebensowohl wie bei 
der Säuberung der Peritonealhöhle dem kleinen Becken als der 
Stelle, wo alles Flüssige sich am leichtesten ansammelt, die 
grösste Sorgfalt gewidmet wurde, muss auch beim Einlegen 
der Drainage auf diese Stelle gebührende Rücksicht genommen 
werden. Nach dem Boden desselben wird ein grobes Gummi- 
rohr herabgeführt, welches durch den unteren Winkel der 
Laparotomiewunde oder durch eine besondere Incision gleich 
oberhalb der Symphyse herausgeleitet wird. Dünnere Rohre 
werden in die Lumbal- und Iliacalgruben sowie nach der Ge- 
gend der suturirten Darmschlinge hin eingelegt und durch kleine 
Einschnitte in die Seitenregionen oder, wenn thunlich, durch 
den oberen oder unteren Winkel der Laparotomiewunde heraus- 
geleitet. Diese wird im übrigen so vollständig wie möglich 
durch grobe, alle Schichten erfassende Seidensuturen geschlos- 
sen, und an den Stellen, wo die Drainrohre herausgeleitet 
werden, werden ähnliche Suturen für sekundäre Knotung an- 
gelegt. Alsdann wird ein grosser trockener aufsaugender Ver- 
band angelegt, der während der ersten 24 Stunden alle 3 
Stunden erneuert wird. Mit Hülfe der grossen exsudatorischen 
Fähigkeit des Peritoneums muss man auf diese Weise einen 
nicht unbedeutenden Teil der infektiösen Stoffe in den Verband 
so zu sagen herausgespült bekommen können. WEGNER hat 
durch Experimente au Tieren gefunden, dass diese Exsudation 
(Transsudation), welche durch Reizung verschiedener Art, wie 
infektiöse Stoffe, termische Insulte, Fremdkörper, bewirkt wird, 
in gewissen Fällen bis 8% des Körpergewichts betragen kann, 
und zwar im Laufe von nur einer Stunde. Und dass ein in 
gewissem Masse ähnliches Verhältnis beim Menschen stattfindet, 
dürfte über allem Zweifel erhaben sein. Um diese reichliche 
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»Ausschwitzung» des Peritoneums zu ermöglichen ist es not- 
wendig, dass dem Organismus Flüssigkeit zugeführt wird, welche 
subkutan oder intravenös eingegeben werden muss, da sie 
nicht in hinreichender Menge vom Magen oder Rectum her 
nutzbar gemacht werden kann. In den beiden letzten von 
unsern Fällen, wo die Drainage nach den oben angegebenen 
Gründen angelegt worden war, sind während mehrerer Tage 
grosse Mengen physiologischer Kochsalzlösung subkutan einge- 
geben worden. Dass die reichliche Flüssigkeitszufuhr in gün- 
stiger Weise sowohl auf das subjektive wie auf das objektive 
Befinden der Patienten eingewirkt hat, ist augenfällig gewesen, 
wie es auch nahe zur Hand liegt anzunehmen, dass die reich- 
liche Sekretion vom Peritoneum hierdurch ermöglicht oder 
wenigstens erleichtert worden ist. Sobald die Sekretion aufge- 
hört hat oder auf ein Minimum zurückgegangen ist, werden 
die Drainröhren und nach und nach die umgebende Gaze ent- 
fernt. Gewöhnlich können die Röhren während der 2:ten 24 
Stunden entfernt werden, da sie nach dieser Zeit von Ad- 
härenzen umgeben und durch diese von freier Peritoneal- 
höhle abgeschlossen sind. Im selben Masse als die Drainage 
beseitigt wird, werden die eingelegten Fäden geknotet, und 
sollte es nötig befunden werden, so werden unter lokaler Anäs- 
thesie einige verstärkende Suturen angelegt. Auf solche Art 
wird die, nach effektiver Drainage der Bauchhöhle, festest 
mögliche Bauchwand erzielt. Die Erfahrung, welche ich von 
der an und für sich irrationellen Methode habe bei diffuser 
Perforationsperitonitis viele und grosse Schnitte anzulegen und 
die Peritonealhöhle mit Kompressen anzufüllen, mahnt mich 
nicht dieselbe in Zukunft anzuwenden. Die Resultate quoad 
vitam scheinen keineswegs besser zu sein als bei der weit 
weniger eingreifenden Drainirung ınit Rohren, und die, sofern 
der Fall zur Heilung führt, breiten schwachen Bauchnarben 
mit grosser Neigung zu oftmals irreparablen Brüchen, erhöht 
den Wert der Methode nicht. 

Dass die Nachbehandlung im übrigen von grosser Wich- 
tigkeit ist und in mehrfacher Hinsicht für den Ausgang be- 
stimmend sein kann. versteht sich von selbst. Wir dürfen 
nicht meinen, dass mit der Operation alles klar ist, sondern 
müssen gefasst sein den Äusserungen der im Gange befind- 
lichen Peritonitis entgegenzutreten. Eine der schwersten von 
diesen ist die Darmparese, welche in unsern Fällen den Zustand 
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während der ersten Tage recht beunruhigend machte. In Fall 
I und III empfanden die Patienten grosse Erleichterung, nach- 
dem mittels Magensonde stinkender Magen-Darminhalt in grosser 
Menge hervorgeholt worden war. In Fall II wurde der Pat. 
durch spontanes Erbrechen von ähnlichem Inhalt befreit. Um 
die Darmperistaltik anzuregen werden Spülungslavements ge- 
geben oder wird ein Darmrohr eingelegt, wenn solches die be- 
absichtigte Wirkung thut. Erst nachdem Flatus abzugehen 
angefangen haben und der Bouch einigermassen normale Dimen- 
sionen angenommen hat, werden Laxantia gegeben. Zu früh 
verabreicht kann ein solches häufiger schaden als nützen. So 
lange die Darmparese andauert, muss alle Flüssigkeit subkutan 
zugeführt werden. Grosse Aufmerksamkeit ist während des 
ganzen Heilungsverlaufes der Bauchregion zuzuwenden, so dass 
nicht etwa unverhofft ein cirkumskripter Abscess zur Entwicke- 
lung gelangt, sondern solcher, so lange es noch Zeit ist, Ge- 
genstand eines Eingriffes wird. Für die Schmerzen ist Mor- 
phium in kleinen Dosen das beste Mittel. Das Opium soll ebenso 
wenig nach wie vor der Operation in Anwendung kommen. 
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Über den Mechanismus des Darmverschlusses 
durch das adhärente Meckel’sche Divertikel. 


Von 


G. EKEHORN. 


(Schluss.) 


II. 5 Fälle (N:r 28—32). Seite 21. 
Wirkliche Einschnürung einer Darmschlinge durch Schlingen- 
bildung des Divertikels. 


28. DEXPERS (Étranglement intestinale. Rec. de mém. de 
med. milit., mars 1867, p. 195.) (Nach BOLDT.) 


Ein Soldat starb an Darmverschluss am 4:ten Tage seiner 
Krankheit. 

Ein 50 cm oberhalb der Valv. ileo-coecal. entspringendes Mec- 
kel'sches Divertikel, das eine Länge von 25 cm hatte, war an der 
vorderen Bauchwand links vom Nabel fest adhärent. 

Die ganze Darmpartie zwischen dem Ursprung des Diverti- 
kels und der Klappe ist durch eine doppelte Umschlingung durch 
dieses Divertikel umfasst und mit Blut überfüllt. | 


29. MAHOMED (Case of intestinal obstruction, produced by 
the abnormal remains of a foetal vessel. Transactions of the Pa- 
thol. Soc. of London, 1875, vol. 26, p. 117). 


Ein Mann von 18 Jahren starb nach 11-tägigem Ileus. 

Bei der Sektion fand man einen fibrösen Strang, welcher sich 
von der vorderen Bauchwand von der Mitte zwischen dem Nabel und 
der Symphyse erstreckte und nach rückwärts auf die rechte Fossa 
iliaca zu verlief. Derselbe heftete sich mit seinem visceralen Ende 
an das Mesenterium ungefähr 3 Fuss von der Valvula Bauhini, 
wo er zwischen die Peritonealblätter, welche das Mesenterium bilde- 
ten, eintrat und in einem grossen Ast der Art. ileo-colica endigte. 
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Nach vorne zu teilte sich der Strang; ein Teil ging aufwärts zum 
Nabel, der obliterirten »Art. hypogastrica» folgend, der andere Teil 
ging abwärts zur Blase und endigte in der linken oberen Vesikal- 
arterie. 

M. erwähnt nicht, wie lang der abnorme Strang war. Dass er 
ziemlich lang war, kann man aus der Form der Occlusion schliessen. ' 

Eine Schlinge von 33 Zoll Länge war durch den Strang ein- 
geschnürt, welcher 11/2 mal um den Fuss der Darmschlinge her- 
umlief. 

(M. hielt den Strang für eine obliterirte Art. hypogastrica, wel- 
che vom Ramus ileo-colicus der Art. mesenter. sup. ihren Anfang ge- 
nommen hatte.) 


30. RIBBING (Zarminklämning beroende på üglebildning af 
ligamentum terminale, enterotomie, död. »Om Ileus». Lund, 1882.) 


Ein 22 Jahre alter Arbeiter war seit 4 Tagen an Darmver- 
schluss leidend. Enterotomie. Tod 2 Tage nach der Operation. 

Von der Nabelgegend an der vorderen Bauchwand geht ein 
fester, glatter und gleichmässiger Strang, bleistiftsdick und unzerreiss- 
bar, zum Blinddarmmesenterium hinab, wo er verwachsen ist; 3 
Fuss des Ileum, beginnend bei der Valvula coli, sind durch eine 
fest angezogene einfache Schlinge dieses Stranges eingeklemmt. 
Eine allgemeine aber leichte Peritonitis war vorhanden. 


31. BAYLE (De l’etranglement interne produit par un di- 
verticule intestinale. Archiv de med. et de pharm. militaire. 1894, 
N:r 2, Cit. bei KETTELER.) 


Nach 9-tägiger Fortdauer einer inneren Einklemmung wurde 
Laparotomie (in extremis) vorgenommen. 

Es fand sich ein Darmdivertikel, welches am Nabel fixirt 
war und annähernd ringförmig eine 40 cm lange Darmschlinge 
eingeklemmt hatte. Das Divertikel wurde zwischen 2 Ligaturen durch- 
schnitten, die eingeklemmte Schlinge resecirt und die Darmenden wie 
die Enden des Divertikels an der Bauchwand fixirt. 

Kurz nach der Operation Exitus let. Das Divertikel war 66 cm 
vom Coecum abgegangen und 10 cm lang. Es ging mit seinem um- 
bilikalen Ende in den abnorm erhaltenen, wenn auch obliterirten 
Urachus über. 


32. JORDAN (Ueber Ileus, verursacht durch den persistiren- 
den Ductus omphalo-meseraicus. Berliner klin. Wochenschr. 1896, 
N:r 2.) 


Bei einem 19 Jahre alten Manne Darmocclusion seit 4 Tagen, 
mit plôtzlichem Anfang und ohne bekannte Ursache. | 

Bei der Operation wurde ein Konvulut vollständig gangränöser 
Dünndarmschlingen angetroffen, welche ein halbmal um die mesen- 
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teriale Achse gedreht durch einen vom Nabel entspringenden klein- 
fingerdicken Strang umschnürt waren. 

Der Strang war ein Meckel’sches Divertikel, welches zu einer der 
gangränösen Schlingen führte. Nach Ligatur an der Ursprungs- und 
an der Insertionsstelle Resektion des Divertikels. Anastomose wurde 
zwischen dem zuführenden und dem abführenden Darm (am letzteren 
dicht oberhalb des Coecum) hergestellt, und die gangränöse, über 1 
Meter lange Schlinge wurde ausserhalb der Bauchwunde gelassen, 
welche verkleinert wurde. Bald darauf Exit. letal. 

Das gangränöse Stück ist 1,10 Meter lang und reicht bis 7 cm 
oberhalb der Valv. Bauh. Das Divertikel ist 9 cm lang und inserirt 
1 Meter oberhalb des Coecum. 


III. 2 Fälle (N:r 33 och 34); Seite 22. 
Wirkliche Knotenbildung zwischen einer Dünndarmschlinge und 
dem Meckel’schen Divertikel. 


33. LEICHTENSTERN (Über Darmverschluss: Deutsche med. 
Wochenschrift 1888, S. 237). 


Nach 13-tägigem Darmverschluss, bei welchem sich alle Mittel 
erfolglos gezeigt hatten, starb der Kranke, ein 44-jähriger Mann. 

Knotenbildung zwischen einer 50 cm langen D'ünndarmschlinge 
und einem über dem Poupart'schen Bande adhärenten, 11 cm 
langen Meckel’schen Divertikel. 

Die zwischen dem Coecum und der Abgangsstelle des adhärenten 
Divertikels gelegene, 50 cm lange Dünndarmschlinge hatte sich zu- 
nächst über das Divertikel gelegt und sodann durch die dadurch ge- 
bildete Lücke zwischen der Basis der Dünndarmschlinge nnd der Ba- 
sis des Divertikels von unten nach oben fest durchgeschlungen. Das 
nun freie Ende der Schlinge hatte sich weiterhin durch eine läng- 
liche Spalte im Mesenteriolum des Divertikels hindurch begeben und 
mit dem freien Rande dieser Spalte einen zweiten festen Knoten ge- 
schürzt. Der eingeklemmte Dünndarm war an den betreffenden Teilen 
sehr fest angespannt. | 


34. GALEAZZI (Jleo acuto da persistenza del dotto onfalo-me- 
senterico. Gazetta Medica di Torino 1898. Num. 9). 


Ein 13-jähriger Knabe war früher 3 mal von schweren Schmer- 
zen im Bauche in Begleitung von Erbrechen und absoluter Verstopfung 
befallen worden. Jeder Anfall reichte 3—4 Tage. Während der 
letzten 3 Jahre war er völlig gesund geblieben. 

Jetzt leidet er seit 3 Tagen an schweren Ileussymptomen. Sein 
Zustand äusserst elend; man wagt keinen grösseren Eingriff zu thun, 
legt daher einen artificiellen Anus an. Sein Zustand besserte sich 
gleichwohl nicht; 4 Stunden nach der Op. erfolgte Exitus letalis. 

Sektion: Die Därme ausgespannt; Peritonitis. Unter dem Nabel 
wurde eine Gruppe von eingeklemmten Ileumschlingen angetroffen. 
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Das Divertikel war 21 cm lang; es ging cirka 80 cm oberhalb 
des Blinddarmes von Ileum ab, und heftete sich an den Nabel an. 

Der eingeklemmte Teil des Darmes war der unmittelbar ober- 
halb des Divertikels gehörige Abschnitt des Ileum. Aus der Be- 
schreibung geht hervor. dass eine Knotenbildung zwischen dem Diver- 
tikel und dem erwähnten Darmstück stattgefunden hatte. Das letztere 
hat sich als zwei Schlingen um das Divertikel gelegt und ist weiterhin 
durch den dabei zwischen dem Divertikel und der Schlinge gebildeten 
Ring hindurchgetreten. 


IV. 2 Fälle (N:r 35 und 36), Seite 16 und 22. 
Darmverschluss durch Zug. 


35. HÜBER (Demonstration eines Meckel schen Divertikels. 
Petersb. med. Wochenschrift 1886, S. 158). 


Ein 17-jähriger Patient, welcher früher bereits häufiger an hef- 
tigen Darmstörungen gelitten hatte, erkrankte plötzlich an akutem 
Darmverschluss und starb nach 26 Stunden. 

Ein 12 cm langes Diverticulum Meckelii entsprang 2 Fuss oberhalb 
der Valvula Bauh. vom vorderen Rand des Ileum und war mit dem 
ampullenartigen Ende ınit dem Nabel verwachsen. 

Dieses Divertikel hatte das an einem kurzen Mesenterium be- 
festigte [leum durch Zug abgeknickt und so den Darmverschlusss aller 
Wahrscheinlichkeit nach herbeigeführt. 

»Für diese Annahme sprach auch der Um- 
stand, dass der zuführende, oberhalb des Diver- 
tikels gelegene Darm stark aufgetrieben, der 
unterhalb desselben gelegene Darm sowie auch 
der Dickdarm in seinem ganzen Verlauf kolla- 
birt waren.» 


36. HAMILTON (Lancet, Okt. 6, 1888). 


HI. Ein 33-jähriger Mann hatte 8 Tage 
hindurch an Darmocclusion gelitten, als Lapa- 
rotomie ausgeführt wurde. 

»Die Stelle der Obstruktion fand man mit 
Leichtigkeit rechts vom Nabel. "Here the ileum 
was constricted and pulled upon by a thick 
cord’, so dass der Darm oberhalb der Konstrik- 
tionsstelle stark aufgetrieben, während er dar- 
unter schlaff und leer war.» 

i Nach Unterbindung des Stranges in der 
r z S er E Nähe des Nabels und 2 Zoll vom Darmur- 
CDe, VIE. 2 Vie sprung, wo er ein Lumen zeigte, wurde das 
SE EE Zwischenstück ausgeschnitten. Die Sektion er- 
wies, dass es ein etwa 45 cm von der Ileocoecalklappe entferntes Mec- 
kel'sches Divertikel war. 
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V. 8 Fälle (N:r 37—44). 
Form des Verschlusses unbekannt. 


37. ESCHRICHT (Zwei Beobachtungen von Darmincarceration 
dureh Divertieulum ilei hervorgebracht. Müllers Archiv für Anat., 
Physiol. u. wiss. Med., Berlin 1834, S. 222). 


I. Ein junges Mädchen war unter Symptomen von Ileus ge- 
storben. Äusserlich hatte es einen ulcerirten Nabel, aber eine Sonde 
liess sich nicht einführen. 

Das Divertikel war an der Nabelstelle adhärent. Wie der Darm- 
verschluss entstanden war, wird nicht erwähnt. 


38. CAZIN (Ætranglement de l'intestin grêle par un diverti- 
rule adhérent à la paroi abdominale antérieure. Laparotomie. 
(suerison. Bull. et mém. de la Soc. de Chir. de Paris, 1881, T. 
VII, p. 210). 


Ein 28-jähriger zuvor gesunder Mann war plötzlich (Okt. 1880) 
unter deutlichen Symptomen von Darmverschluss erkrankt. Auf Grund 
ues Charakters des Falles und auf Grund dessen, dass Pat. eine Ha- 
senscharte gehabt hatte, konnte C. die Diagnose auf einen Darmver- 
schluss, wahrscheinlich durch ein Meckel’sches Divertikel, stellen. 

Operation: Man fand rechts Darmschlingen durch ein Divertikel 
abgeschnürt, welches an der vorderen Bauchwand adhärent war. Das 
Divertikel wurde in seinem ganzen Umfange entfernt. Seine Basis 
am Darm wurde in der Bauchwunde vorgenäht. Die Operation ge- 
schah 38 Stunden nach Eintritt der Krankheit. 


39. JALLAND (Intestinal obstruction by Meckel’s diverticulum; 
“hlominal section; death. Lancet 1889, juli 6, p. 16). 


Pat. war eine Frau von 35 Jahren, welche zweimal zuvor einen 
Anfall von heftigen Schmerzen im Bauche gehabt hatte; jeder der An- 
fälle dauerte mehrere Tage an. 

Den 10. Dec. 1888 wurde sie früh morgens von einem neuen 
Anfall von heftigen Schmerzen im Bauche besonders um die Nabel- 
segend herum befallen. Bald bildeten sich typische Symptome von Darm- 
occlusion aus: kein Stuhl, keine Flatus trotz aller angewandten Mit- 
tel, Erbrechungen, welehe nach und nach fäkal wurden, Temperatur 
normal, Puls 90 u. s. w. 

Den 19. Dec. Laparotomie: Keine Peritonitis, aber die Därme 
aufgetrieben. Mit der Hand im Bauche wurde ein straffes Band ent- 
deckt, welches oben am Nabel befestigt direkt nach hinten lief und 
mit dem andern Ende an einem Teil des Dünndarmes befestigt war. 
:Zwischen diesem und einem Teil des Omentes war cin Stück des Dünn- 
darmes eingeklemmt.» 

Das Band wurde zwischen zwei Ligaturen geteilt, wobei es sich 
als röhrenförmig herausstellte. 
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40. KÖRTE (Demonstration von Präparaten. Berliner klin. 
Wochenschr. 1894, N:r 42, S. 962). 


Der Darmverschluss wurde durch ein Divertikel verursacht, wel- 
ches in der Nabelgegend adhärent und zu einem Strange ausgezo- 
gen war. 

Das Divertikel wurde entfernt; Invagination des Stumpfes. 

Eine Schnürfurche am Darm gangränös; dieselbe wurde mit be- 
nachbartem Peritoneum übergenäht (invaginirt). Pat. starb am 3:ten 
Tage nach der Op. An der Stelle der Schnürfurche war die Konti- 
nuität des Darmes nicht unterbrochen, eine vorspringende Falte wurde 
im Innern des Darmes an dieser Stelle bemerkt. Das Lumen des 
Darmes durchgängig. 


41. KAMMERER (Strangulation of the intestine. Annals of 
Surgery 1897, August). 


Mann, 44 Jahre, früher gesund; seit 1 Jahr kontinuirlich Di- 
arrhöe; seit einem Monat Schmerzen im Bauche, während der letzten 
Tage heftig. 

Ein fluktuirender Tumor zwischen der Symphyse und dem Nabel. 
Dies war eine Abscesshöhle, welche geöffnet wurde, und welche durch 
ein Loch mit dem Colon kommunizirte. 

Einige Zeit darauf wurde ein Versuch gemacht die Fäkalfistel zu 
schliessen. Dabei wurde die Peritonealhöhle geöffnet und die Ursache 
des Übels entdeckt. Ein Meckel’sches Divertikel, welches am Nabel 
befestigt war, hielt eine Schlinge des Dünndarmes gegen den Nabel 
gezogen. Die Darmfistel entsprang von der Flexura sigmoidea, wel- 
che mit dem Dünndarm verwachsen war. 


42. BÉRARD ET DELORE (De l’occlusion intestinale par le di- 
verticule de Meckel. Revue de Chirurgie 1899, N:r 5 et 6). 


Ein Mann von 20 Jahren hatte 10 Tage lang an Darmverschluss 
gelitten und war bedeutend heruntergekommen. 

Operation: Ein Divertikel entspringt ungefähr 30--40 cm ober- 
halb des Blinddarmes und heftet sich ein kurzes Stück unterhalb des 
Nabels an die vordere Bauchwand an. Nachdem das Divertikel vorne 
durchschnitten ist, wird der Darm ohne Schwierigkeit freigemacht. 
Das Divertikel wird herausgenommen. 

Pat. genas. 


43. SELLERS (A cuse of intestinal obstruction arising from 
Meckel’s diverticulum. Tancet 1900, I, p. 383). 


Ein Mann von 32 Jahren hatte 5 Tage hindurch an Ileus ge- 
litten. Anfänglich Kolikschmerzen, darauf auch Erbrechen, zuletzt 
fäkal, schliesslich der Bauch aufgetrieben. Kein Stuhl oder Abgang 
von Flatus. 


DAS ADHÄRENTE MECKEL SCHE DIVERTIKEL. 55 


Bei der Operation wurde ein am Nabel adhärentes Band gefun- 
den. Dasselbe hatte ein Lumen, bildete aber am Nabel einen mas- 
siven Strang. Das andere Ende war am Dünndarm befestigt. Eine 
Schlinge des Dünndarmes war »herabgebunden» (tied down) und durch 
das Divertikel zugeschnürt. Die Serosa ulcerirt. Das Lig. terminale 
wurde geteilt und das Divertikel vom Darm entfernt. 

Exit. let. 12 Stunden nach der Operation. 

Peritonitis. Das Divertikel war 3 Fuss vom Coecum abgegangen 
und war 4—5 Zoll (10—12 cm) lang. 


44. ERDMANN (Intestinal strangulation by Meckel’s diverticu- 
lum, complicated with appendicitis. Annals of surgery 1900, Bd. 
32, pag. 709). 


Ein Mann von 20 Jahren war an einem der letzten Tage des 
Februars plötzlich mit Schmerzen im Bauche erkrankt; nach einigen 
Stunden Erbrechen. Die ersten Tage kein Fieber; Puls 84 in der 
Minute. Den 4. März begann fäkales Erbrechen. 

Operation am 5. März. Volle 5 Fuss des Dünndarmes waren 
von einem 3 Zoll langen Divertikel umgeben, welches sich mit einem 
langen Strange am Nabel anheftete. Das Divertikel wurde exstirpirt. 

Darauf wurde der Appendix herausgenommen, welcher einige Fä- 
kalsteine enthalten haben soll. 

Pat. genas. 


B. Darmverschluss durch ein s. g. ringbildendes Divertikel. 


I. 27 Fälle (N:r 45—71), Seite 23. 


Der angrenzende Darmabschnitt oberhalb des Divertikels 
(bei einer kleineren Anzahl von Fällen) oder derjenige unter- 
halb des Divertikels (bei den meisten Fällen) ist durch den 
Ring hindurchgeschlungen, häufig der grösste Teil des Ileum 
unterhalb des Divertikels. Der Ring jedoch so weit, dass durch 
diesen keine wirkliche Einklemmung stattfindet. 


45. RAYER (Cas mortel d’enterite et de péritonite, déterminée 
par un diverticule de l'iléon. Archives générales de Médicine, Ire 
Ser. 1824, T. V, p. 68). (Siehe S. 24.) 


Eine Frau von 32 Jahren starb nach 12-tägigem Ileus (1822). 

Das Divertikel nahm seinen Anfang 20 Zoll oberhalb des Blind- 
darmes und war mit seiner Spitze gleichfalls am Ileum in einer Ent- 
fernung von 2 Zoll unterhalb der Ursprungsstelle verwachsen; das- 
selbe war 2 Zoll lang und bildete mit dem Dünndarm einen Ring, 
durch welchen sich 19 Zoll des unterhalb befindlichen Teiles des 
leum hindurch getreten waren (= das ganze Stück zwischen dem 
Divertikel und dem Blinddarm). 
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Der Dünndarm oberhalb des Divertikels war aufgetrieben, 
gespannt und injizirt. Die durchgeschlungene Darmschlinge ganz 
gesund, kaum injizirt und nicht aufgetrieben; die Schleimhaut dersel- 
ben blass. 

Das Divertikel war entzündet und gangränirt. 


46. PETERSSON (Jakttagelser från akademiska sjukhuset i Up- 
sala. Upsala läkareförenings förhandl., Bd. XVII, H. 7 und 8). (Hier- 
zu Fig. 5.) 


Am 9:ten Juni 1881 wurde eine 31-jährige Frau plötzlich von 
Darmocclusion befallen. Bald stellte sich fäkales Erbrechen ein. Kein 
Stuhl ungeachtet aller Versuche mit Klystier in verschiedenen Lagen. 
Kein Fieber. Der Zustand dauerte fast unverändert fort mit langsam 
vorsichgehender Verschlimmerung. Erst 23 Tage nach der Erkran- 
kung bekam Pat. den ersten Stuhl. Darauf folgte während einiger 
Tage Diarrhöe. Das Erbrechen stellte sich doch bisweilen wieder ein. 
Obgleich kein vollständiger Darmverschluss mehr vorhanden war, 
siechte Pat. doch allmählich dahin und verschied nach einer nahezu 
3-monatlichen Krankheit. 

Sektion: In einer Entfernung von etwa 2!/2 Meter oberhalb der 
Valvula Bauh. geht von dem freien Rande des Ileum ein Meckel’sches 
Divertikel ab, welches mit seinem andern Ende gleichfalls an dem 
freien konvexen Rande des Ileum 7 cm unterhalb der Ursprungs- 
stelle verwachsen ist. Das .Divertikel, welches circa 5 cm lang ist, 
kommunizirt in seinen beiden Enden mit dem Innern des Darmes; 
und diese Kommunikation scheint angeboren gewesen zu sein. Von 
den Enden des Divertikels geht je ein dünnes Terminalligament ab, 
deren das eine, 9 cm lang, sich zum Nabel erstreckt, das andere, wel- 
ches wahrscheinlich auch am Nabel befestigt war, ist zerrissen. 

Das 5 cm lange Divertikel bildete also mit dem entsprechenden 
7 cm langen Ileumstück einen vollständigen Ring. 

Durch diesen Ring ist der ganze unterhalb des Divertikels 
gehörige Îleumteil, mit Ausnahme des untersten nur 5 cm langen 
Stückes, hindurchgeschlungen. 


Aus der beigegebenen Figur geht mit Notwendigkeit hervor, dass 
eine Torsion oder Achsendrehung des Darmstückes zwischen den Anhef- 
tungspunkten des Divertikels stattgefunden haben muss. Es ist auch 
nur ein einfaches Rohr des Darmes durch den Ring hindurchlaufend 
(nicht die beiden Schenkel einer Schlinge), siehe Fig. N:r 5. 

Eine thatsächliche Einklemmung ist hier nicht vorgekommen. Der 
Darm verlief nämlich frei und verschiebbar durch den Ring ohne Ver- 
änderung an der Serosa und mit so weitem Spielraum, dass sich mit 
Leichtigkeit ein Finger unter den Strang neben dem Darm führen liess. 

Ebenso wenig dürfte der Verschluss einem Volvolus zuzuschreiben 
sein. Die betreffenden Darmstücke kreuzen sich sehr lose; von einem 
gegenseitigen Druck zwischen denselben ist nichts zu sehen. 
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Bei einer solchen Weite des Ringes ist es auch nicht anzuneh- 
men, dass das Mesenterium irgendwelchen eigentlichen Druck auf den 
Darm in einem höheren Masse ausgeübt habe, als was direkt aus des- 
sen Umschlingung durch die Torsion selbst notwendig folge. 

Eine gefundene Verengerung des Darmes dicht oberhalb des un- 
teren Befestigungspunktes des Divertikels ist sicherlich von viel älte- 
rem Datum als die Occlusion. 

Durch die erwähnte Torsion ist der Darmverschluss entstanden. 

Dass Pat. ohne Stuhl zu haben 22 Tage aushalten konnte, kann 
möglicherweise dadurch erklärt werden, dass eine Kommunikation 
zwischen der Darmhöhle oberhalb und unterhalb der Occlusionsstelle 
durch das Divertikel vorhanden war, durch welches wahrscheinlich 
Darmgase vorbeipassiren konnten. Inzwischen hat sich wahrschein- 
lich ein, wenn auch schlechter Durchgang durch den Darın in der 
Weise herangebildet, dass die Schleimhaut zum Teil nekrotisirt und 
an der Stelle der Torsion abgefallen ist. 


47. KING (Intestinal obstruction by a band. St. Bartholom. 
hospital Reports, vol. XVII, 1881, p. 277). 


Eine Frau von 23 Jahren, welche an Darmocelusion litt, wurde 
am 7:ten Tage ihrer Krankheit operirt. Starb am selben Tage abends. 

Ein Band verursachte die Occlusion. Dieses lief vom Darm nach 
der Wurzel des Mesenteriums. »Æs fand sich keine Schlinge, son- 
dern nur ein einfacher Darm unter dem Bande, welches von der 
Wurzel des Mesenteriums nach einem andern Darmteil zu gehen 
schien» (Beobachtung bei der Operation) (vergl. Fig. 5). Das Band 
wurde durchschnitten; der Darm war an der strikturirten Stelle 
perforirt. 

Bei der Sektion wurde konstatirt, dass diese Striktionsstelle 
uerade dicht oberhalb der Befestigung des Bandes am Darm lag. 


48. GILDERSLEEVE (A case of intestinal obstruction due to 
Meckel’s diverticulum. Med. News 1898, march, p. 392). 


Ein 21-jähriger Mann erkrankte plötzlich mit kolikartigen Schmer- 
zen im Bauche, welche sich zu Symptomen vollständiger Darm- 
occlusion ausbildeten. 2 Zoll unter dem Nabel rechts von der Mit- 
tellinie bedeutende Empfindlichkeit nebst Spannung der Bauchwand. 

Autopsie: Vollständiger Verschluss des Ileum durch ein Meckel- 
sches Divertikel. Dieses endigte mit einem fibrösen Strange, welcher 
vinen vollständigen Ring bildete, durch welchen sdas Ileum pas- 
ste 1) 


1) Sicherlich nur ein einfaches Darmrohr. Verf. 
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Das Divertikel war derartig um sich selbst gedreht worden, 
dass es für dessen Inhalt eine mechanische Unmöglichkeit war 
zum Ileum zurückzukehren. 

G. meint, »dass das Lagenverhältnis angeboren war, und dass die 
Konstriktion (that the condition was congenital and that the fatal 
constriction) durch eine Drehung des Divertikels verursacht war, des- 
sen Ring infolgedessen so fest um das Ileum angezogen wurde, dass 
nichts durch den Darm hindurchpassiren konnte.» »Auch wenn der 
Verschluss nicht vollständig gewesen ist, so würde das Divertikel an 
sich den Tod verursacht haben; es enthielt nämlich eine bedeutende 
Masse Darminhalt, und da die Kommunikation mit dem Darm durch 
die Torsion aufgehoben war, so war die Entstehung einer Perforation 
und Peritonitis nur eine Zeitfrage.» 


49. FAWSSETT and JOWERS (Intestinal obstruction due to per- 
sistent Meckels diverticulum; successful laparotomy. Lancet, 1900, 
I, p. 1585). 


Ein Mädchen von 11 Jahren war 3 Tage lang an Ileus leidend 
gewesen. Die Symptome waren nicht besonders heftig. 

Bei der Operation seröse Flüssigkeit im Bauche. Das Meckel- 
sche Divertikel bildete einen Ring, welcher Schlingen vom Dünndarm 
einschloss, | 

Der Darm oberhalb des Divertikels bis zu diesem, dasselbe : 
mit einbegriffen, war stark aufgetrieben. 

Das Divertikel wurde geöffnet, nachdem es gelöst war, um den 
Darm zu entleeren, wurde aber nicht herausgenommen. 


50. BOUVIER (Note sur un cas d'étranglement interne de 
l'intestin gréle par un diverticule de l'iléon. Bullet. de l'académie 
‚nationale de medicine. T. XVI. Paris 1850—1851, p. 683). 


Eine Frau von 24 Jahren wurde den 21. März (1851) in das 
Krankenhaus aufgenommen, war unbedeutend krank, verschlimmerte 
sich aber nach und nach, wobei sich immer deutlichere Symptome von 
Darmverschluss ausbildeten, und starb den 4. April (nach 14-tägiger 
Krankheit). Schon von Anfang an war an der rechten Seite des 
Hypogastrium eine Resistenz zu fühlen. 

Einen Meter vom Coecum entfernt geht vom Ileum ein 10 cm 
langes Divertikel ab, welches sich an das Mesenterium einer ober- 
halb befindlichen Darmschlinge (mit Strängen auch an die eigent- 
liche Darmwand der Schlinge und an das Netz) befestigt. 

Der grössere Teil des unterhalb des Divertikels befindlichen 
Teiles des Ileum hat sich über dasselbe hinübergeworfen. 

Die »abgeschnürte Schlinge ist zusammengezogen und leer.» 
Die Därme oberhulb des Divertikels sind dagegen sehr aufgetrie- 
ben und enthalten viel Gas und Flüssigkeit. 

»Wohl zu bemerken, dass die vom Strange umschnürten 
Teile nicht eingeklemmt (serrées) waren, und es wäre leicht, sie 
aus dem umgebenden Ringe zurückzuziehen.» 
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51. JACKSON (Descript. catal. of the mus. of Boston, N:r 497. 
Nach CAZIN, BLANC, DUCHOSSOY). 


Ein Mann von 46 Jahren, welcher zweimal früher ileusartige An- 
fälle gehabt hatte, bekam Darmverschluss und starb nach 10 Tagen. 

Autopsie: Allgemeine Peritonitis. 35 Zoll von der Valvula coe- 
cal. geht vom Ileum ein Divertikel ab, welches mit seinem blin- 
den Ende an der entgegengesetzten Seite der Darmwand (an dem Me- 
senterialrand!), wenigstens 1 Zoll von der Abgangsstelle entfernt, ver- 
wachsen ist und mit dem Darm einen Ring bildet, welcher 3 Finger 
durchlässt. 

Durch den Ring hatte sich der ganze Dünndarm unterhalb 
des Divertikels mit Ausnahme des untersten, 3 Zoll langen Stüc- 
kes, hindurchgeschlungen. 

Der Darm konute mit Leichtigkeit frei gemacht (herausgezo- 
aen) werden. 

Die Einschnürung also nicht vollständig; dieselbe gestattet Be- 
weglichkeit des eingeschlossenen Darmes, welcher ausserdem nur 
mässig aufgetrieben ist. 

An der Ursprungsstelle des Divertikels findet sich eine Perfo- 
ratıon von ungefähr 1 Linie Durchmesser. 


52. FANO (Etranglement interne causé par un diverticule 
de l'intestin grêle; péritonite consécutive; mort. L'union médicale, 
1849 p. 238). 


Ein Mann von 50 Jahren verschied nach mehr als 11-tägiger 
Krankheit; Darmverschluss und schliesslich Peritonitis. 

Ein Divertikel ging von einer Stelle des Ileum 41/2 Meter un- 
terhalb des Duodenum ab und heftete sich an das Mesenterium an, 
so dass ein Ring gebildet wurde. Dieser Ring umfasste eine Darm- 
schlinge, war aber so weit, dass die Därme in demselben vollstän- 
dig freien Spielraum hatten und mit Leichtigkeit zurückgezogen 
werden konnten.» 

F. nimmt an, dass, wenn das Divertikel gefüllt und in aufge- 
triebenem Zustande gewesen wäre, es auf den Darm hätte drücken 
können, so dass Verschluss entstand. 


53. RAAB (Über das Meckel’sche Divertikel. Inaug.-Diss., 
München, 1885). 


Ein Kind von 11/2 Jahren war unter Symptomen von Ileus ge- 
storben. 

Etwa 15 cm oberhalb des Blinddarmes befindet sich ein etwa 
1!/2 cm langes Dünndarmdivertikel, welches mit seiner Spitze an das 
Mesenterium durch kurze Bindegewebsadhäsionen befestigt ist. Durch 
die so gebildete Brücke ist der zunächst unterhalb des Divertikels ge- 
hörige Darmabschnitt hindurchgetreten. Der Darm oberhalb der 
Ursprungsstelle des Divertikels stark aufgetrieben; die eingeklemm- 
ten und unteren Schlingen sowie der Dickdarm sind leer. Das 
Divertikel selbst ist stark geschwollen, blauschwarz gefärbt und gan- 
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gränôs. Unmittelbar oberhalb des Divertikels ist der Dünndarne 
narbig strikturirt und an einer umschriebenen Stelle die Darm- 
wand gangränös. 


54. HENNERICI (Über eine seltener vorkommende Veranlassung 
zu innerer Darmincarceration. Correspondenzblatt der ärztl. Ver- 
eine im Rheinland, 1875, N:r 15 A, S. 24). 


Bei einem 21-jährigen Musketier, welcher innerhalb 3 Tagen an 
Peritonitis gestorben war, fand man als Todesursache Folgendes. 

Vom Ileum ging 167 cm oberhalb des Blinddarmes ein Diverti- 
kel ab. Dieses hatte eine Länge von 8 cm; sein Endligament war 
3 cm lang und in der Nähe der Ursprungsstelle am Mesenterium be- 
festigt. 

Der ganze Durmteil zwischen Divertikel und Coecum war 
durch den auf solche Art gebildeten Ring hindurchgetreten. Der 
Blinddarm und der untere Teil des Colon ascendens war durch Zug 
des durchgeglittenen Darmes stark nach innen gegen die Wirbelsäule 
hin verzogen. | 

Dicht unterhalb des Divertikels war der Darm »fest zuge- 
schnürt»; auch nach Lösung der Einschnürung war diese Stelle durch 
cine Demarkationslinie leicht kenntlich. Unterhalb des Divertikels ist 
der Darm (der durchgeglittene Teil) hinunter bis zum Coecum stark 
cyanotisch, mit blutgefülltem Peritoneum und Schleimhaut. Der Darm 
oberhalb des Divertikels stark aufyetrieben. 


55. ASCHOFF (Zur Lehre von der Darmeinklemmung in in- 
neren Bauchfelltaschen. Berliner Klinik, Okt. 1896). 


Ein 27-jähriger, bis dahin völlig gesunder Mann erkrankte plötz- 
lich an Darmverschluss. Alle Mittel waren erfolglos. 

Nach 3-tägiger Krankheit Operation (KÖRTE). Pat. verschied 
einige Stunden nach der Operation. 

Aus dem, was bei der Operation und während der Sektion be- 
obachtet wurde, ergiebt sich Folgendes. 

Ungefähr 40 cm oberhalb der Valv. Bauh. befindet sich an der 
konvexen Seite des Ileum ein Meckel’sches Divertikel. Dieses ist mit 
einem Strange einige cm aufwärts am Mesenterium befestigt. Auf 
diese Art wird vom Divertikel und dem entsprechenden Teil des Dar- 
mes und des Mesenteriums ein Ring gebildet. Am inneren Umkreis 
dieses Ringes ist, ringsherum, ein Mesenteriolum (dasjenige des 
Divertikels, welches hier also nicht verschwunden ist) befestigt. Dieses 
Mesenteriolum ist aber zu einer faustgrossen Tasche ausgedehnt 
worden. Diese Tasche ist von einer Dünndarmschlinge ausgefüllt, 
welche, nachdem sie sich um das Divertikel geschlungen, durch den 
vom Divertikel gebildeten Ring getreten ist. Hierdurch ist der Darm- 
verschluss entstanden. Bei der Operation wurde das Divertikel vom 
Mesenterium gelöst und die Einschnürung gehoben. Bei der Sektion 
sieht man, dass dicht oberhalb des Divertikels eine deutliche Schnür- 
furche im Darm vorhanden ist; der darüber liegende Darm ist 
sturk gebläht, der darunter zusammengesunken. 


/ 


DAS ADHÄRENTE MECKEL'SCHE DIVERTIKEL. 61 


56. GALLY (Occlusion intestinale par coudure et etranglement 
d'une anse intestinal autour du diverticule de Meckel. Archives 
provinciales de Chirurgie, N:o 3, Mars 1898). 


Ein 47-jähriger Mann hat 8 Tage hindurch an Ileus gelitten. 

Operation: Das obere Ende des Divertikels geht vom Ileum aus, 
das untere, welches dilatirt war, ist am Mesenterium adhärent. Der 
Dünndarm hatte sich über der Insertionsstelle des unteren Endes 
gebogen, hatte dieses durch eine spitzwinklige Knickung umgeben 
und war als eine Schlinge von etwa 35 cm unter das Divertikel durch- 
gefallen. An der Abknickungsstelle befand sich eine brandige Per- 
foration an der Darmwand. 40 cm des Darmes wurden resecirt. 
Pat. starb am selben Tage. 


57. KRAMER (Beitrag zur Pathologie des Meckel sehen Di- 
vertikels. Centralbl. f. Chir., 1898, S. 524). 


Ein 18-jähriger junger Mann erkrankte plötzlich, worauf der ge- 
wöhnliche Zustand des Darmverschlusses folgte. 

Laparotomie: Es war durch einen in der Tiefe unbeweglich fixir- 
ten weiten ‚Ring eine längere, mässig aufgetriebene Dünndarmschlinge 
hindurchgetreten, »nicht eingeklemmt»,aber um einen den Ring bildenden 
Strang herumgeschlagen und dadurch abgeknickt Die Abknickung 
liess sich leicht beseitigen, die sonst gesund aussehende, nur mäs- 
siy injizirte Darmschlinge aus dem Ringe hervorziehen und nun 
feststellen, dass der letztere von einem 12 cm langen Meckel schen 
Divertikel gebildet wurde, welches von der Konvexität einer Darm- 
schlinge abging, und mit seinem ampullenförmigen prallgefüllten Ende 
an der Radix mesenterii adhärirte. Eine Schnürfurche war am 
Darm nicht erkennbar. Es bestand keine allgemeine Peritonitis. 

Das Divertikel wurde herausgenommen. Pat. genas. 


58. GUITER (Occlusion intestinale par diverticulum de lin- 
testin grele, entéromie: mort par péritonite generalisee. Le progrès 
méd., 1882, p. 12). 

Ein Mann von 20 Jahren hat mehrere Tage an Ileus gelitten; 
am 11:ten Tage wird Enterotomie vorgenommen. Pat. stirbt 13 Tage 
nach Ausbruch der Krankheit. 

Sektion: Peritonitis, von der Operationsstelle ausgegangen. Man 
findet, dass von einer der untersten Ileumschlingen ein Divertikel ab- 
geht, welches den letzten Teil des Ileum unfern Valv. Bauh. umkrei- 
send, sich mit seinem Ende etwas höher (als die Ursprungsstelle'?) 
um Dünndarm inserirt. Dieses Diverlikel ist ziemlich lang und 
von der Dicke eines Kleinfingers. Es umschliesst den untersten 
Teil des Ileum wie eine »Cravate», der Sitz der Einklemmung war 
aber nicht das umgebene Darmstück, denn es ist ganz leicht den 
Darm in diesem Ringe hin- und herzuschieben. Das Hindernis 
scheint seinen Platz an der Stelle gehabt zu haben, wo das Ende 
des Divertikels angelötet war. Hier scheint eine lokale Entzündung 
entstanden zu sein, wodurch sich eine sklerosirende Verengerung gebil- 
det hat, für deren Entstehung es nicht möglich ist einen Zeitpunkt 
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anzugeben. Das Divertikel heftet sich an dieser Stelle auch an 
das Mesenterium an. Der Darm ist hier so verengert, dass er nur 
einen Bleistift durchlässt. 


59. CRUVEILHIER (Etranglement interne par un diverticulum 
de l'intestin. (Gaz. des Hôp. 1872, p. 1021; Bull. de la Société de 
Chir. de Paris 1872, p. 476). 


Ein 22-jähriger, kräftiger und im ganzen zuvor gesunder Mann 
hatte seit 4 Tagen an Darmocclusion gelitten. 

Man macht eine Laparotomie und findet in der rechten Fossa 
iliaca eine Dünndarmschlinge, welche unter einem andern fingerdicken 
Darmteil hinweggeht, welch’ letzterer transversal über den ersteren 
verläuft und einen fingerdicken, ziemlich resistenten Ring um diesen 
bildet. Der neben dem eingeschlossenen Darm in den Ring einge- 
führte Finger vermag denselben nicht zu dilatiren, auch nicht ihn 
zum Nachgeben zu bringen. Man sieht sich genötigt einen Anus 
praeternatural. anzulegen. Exit. let. 7 Stunden darauf. 

Bei der Sektion findet man, dass der untere Teil des Dünn- 
darmes sich durch einen Ring begeben hat, welcher den Verschluss 
verursacht. Die eingeschlossene Darmschlinge’ist 35 cm lang. Das 
Divertikel geht am einen Fusspunkt der Schlinge vom Darm ab. 
Das Divertikel ist mit seinem Endligament 10—12 cm lang und 
adhärirt an der hinteren Bauchwand (Mesenterium) nach innen 
vom unteren Teil des Coecum. Zwei kleinere Perforationen finden 
sich am Darm an der Ursprungsstelle des Divertikels und eine 
weitere an seiner Spitze. 


60. STRUTHERS (Anatomical and physiol. observations. Edin- 
burgh 1854, Part I, p. 157). 


II. Das Divertikel entspringt mit einem trichterförmigen An- 
fang; darauf ein gleichmässiger Durchmesser bis gegen das Ende, 
wo sich eine ovale Erweiterung findet. 

Das Divertikel ist 6 Zoll lang; sein Endligament ist 2 Zoll; 
dieses heftet sich 2 Zoll vom Darm an das Mesenterium. Der Ring 
hat einen Durchmesser von 3 Zoll; gewährt der ganzen Hand 
Finlass. 

Durch diesen Ring war ein 18 Zoll langes Dünndarmstück durch- 
getreten. 

Es ist leicht den Darm wieder herauszuziehen. Nachdem dies 
geschehen ist, sieht man die Konstriktionsstellen. Eine derselben liegt 
unmittelbar oberhalb des Anfangs des Divertikels, wo die Schlinge 
dasselbe umkreiste und dicht unter demselben durch den Ring durch- 
getreten war; die andere befindet sich 18 Zoll höher. 

»Der Darm füllt nicht den ganzen Ring aus, nicht einmal 
in ausgespanntem Zustande» (Um die »Einklemmung» zu erklären 
folgt eine lange Auseinandersetzung, welche hier nicht wiedergegeben 
wird.) 
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61. STRUTHERS (a. a. O.). 


Ill. STRUTHERS führt ausserdem einen dritten ganz ähnlichen 
Fall von Dr. PIRRIE an. Das Divertikel = 11/2 Zoll; das Terminal- 
ligament = 11/2 Zoll; die Befestigung am Mesenterium 2—3 Zoll vom 
Darm; der Durchmesser des Ringes etwa 2 Zoll (= 5 cm). Die eine 
Konstriktionsstelle dicht oberhalb des Divertikels, die andere 12 
Zoll höher oben. 


62. STRUTHERS (Anatomical and physiological observations. 
Edinburgh 1854, Part I, p. 157). 


I. Bei einer jungen Frau, welche nach kurzer Krankheit ver- 
schieden war, wurde eine Einschnürung entdeckt, welche durch ein 
Meckel'sches Divertikel verursacht war. 

Das Divertikel war 31/2 Zoll, sein Endligament 3/4 Zoll lang. 
Letzteres heftete sich an das Mesenterium in einer Entfernung von 
la Zoll vom Darm. Der Ring hatte einen Durchmesser von etwas 
iber 1 Zoll und gestattet 3 Fingern den Durchgang. 

Es ist leicht die Schlinge herauszuziehen (die Därme sind aus 
dem Bauche herausgenommen). Der eingeschlossene Teil ist dureh 2 
Konstriktionsstellen ausgezeichnet. Die erste liegt unmittelbar ober- 
halb der Stelle, wo das Divertikel entspringt, und ist schwach mar- 
kirt; die andere befindet sich 15—18 Zoll höher oben und ist stark 
markirt. »Die Darmschlinge brandig.» 

(Obs.! Die Darmschlinge gehört oberhalb des Divertikels.) 


63. KAMMERER (Strangulation of the intestine. Annals of 
Surgery, 1897, August). 

I. Ein 20-jähriger Mann war plötzlich erkrankt. Symptome 
von [leus bildeten sich immer heftiger aus. 

Operation nach 2 Tagen. Eine vollständig schwarze Darmschlinge 
wurde angetroffen, welche sich einmal um sich selbst gedreht hatte. Nach- 
dem dieselbe zurückgedreht worden war, zeigte es sich, dass die Oc- 
clusion durch ein Meckel’sches Divertikel verursacht war, welches un- 
gefähr 6 Zoll oberhalb des Blinddarmes vom Ileum abging und mit 
seinem Endligament am Mesenterialrande des Darmteiles, von welchem 
es ausging, verwachsen war, nachdem es um den eingeschlossenen Darm 
herumgelaufen war. 

Der eingeschlossene Teil des Ileum bestand aus der Portion, 
welehe unmittelbar oberhalb der Ursprungsstelle des Divertikels 
sehôrte, und war ungefähr 3 Fuss lang. 

Das Divertikel wurde entfernt, und zwischen gesunden Darmteilen 
Darmanastomose ausgeführt; Exitus letal. nach 8 Stunden. 


64. THOMPSON (/ntestinal obstruction caused by Meckel's di- 
rerticuluin. Annals of Surgery 1898, Bd. 27, S. 448). 


Ein 29-jähriger Mann hatte 5 Tage lang an akutem Darmver- 
schluss gelitten. 

Bei der Operation fand man schliesslich ein Stück des Dünn- 
darmes nahe der rechten Fossa iliaca fixirt. Der Schlinge zum Fixa- 
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tionspunkt folgend gelangte der Finger unter ein straffes Band. Durch 
vorsichtiges Ziehen gelang es die eingeschnürten Därme zu lösen. 
Diese waren kongestionirt, dunkel, aber noch glänzend. Sie waren 
stark aufgetrieben, aber im Vergleich mit den enorm aufgeblähten 
Därmen oberhalb sahen sie wie zusammengezogen aus. 

Das einschnürende Band stellte sich als ein Meckel’sches Diver- 
tikel heraus, das mit seinem freien Ende an der Basis des Mesente- 
riums desjenigen Ileumteiles, von welchem es ausging, verwachsen war. 

Es ging etwa 2 Fuss oberhalb der Valv. Bauhini ab; war 11/2 
Zoll lang und an seinem freien Ende gespalten; von der einen Spitze 
lief ein Strang zum Mesenterium. 

Das Divertikel wurde entfernt. Exitus let. am selben Tage. 


65. CURLING (Case of fatal internal Strangulation caused by 
a cord prolonged from a diverticulum of the ileum. London me- 
deal Gazette. New series, vol. III, 1846, p. 1072). 


Ein Mann von 53 Jahren war nach 6-tägigem Darmverschluss 
verschieden. Schmerzen 2 Zoll unter dem Nabel; der Bauch nicht 
aufgetrieben. 

Keine allgemeine Peritonitis. Ein 4 Zoll langes Divertikel ging 
vom Ileum ab und war mit einem 4 Zoll langen Endbund versehen, 
welches sich in der Nähe der Ursprungsstelle an das Mesenterium 
anheftetc. 

Ein etwa 7 Zoll (= 17,5 cm) langes Stück des unteren Ileum, 
aufgetrieben und dunkel verfärbt, war von diesem Ring umschlungen. 

(Da das Divertikel mit seinem Endband 20 cm lang war, also 
mit zugehörigem Mesenterium und Darm einen sehr weiten Ring bil- 
dete, und ausserdem die durchgeschlüpfte Schlinge nur 17,5 cm lang war, 
ist dieser Fall am richtigsten zu der gewöhnlichen Form des Darmver- 
schlusses zu rechnen. Dass die durchgeschlüpfte Schlinge ausgespannt 
war, bedeutet wahrscheinlich, dass sie dem Darm oberhalb des Diver- 
tikels angehört. [Anm. des Verf. ]) 


66. LYSANDER (Fall af diverticulum Meckelii med Inkarcera- 
tion. Hygiea 1895, S. 385). 


Ein Mädchen von 11 Jahren starb nach 4-tägigem Leiden an 
Darmverschluss. 

Etwa 35 cm oberhalb der Valv. coli ging vom Ileum ein 7 em 
langes Divertikel ab, welches sich mittels eines 6 cm langen End- 
stranges ganz nahe am Darm 12 cm unterhalb der Abgangsstelle an 
das Mesenterium ansetzte. Der ganze unterhalb befindliche Teil 
des Ileum war durch den so gebildeten Ring hindurchgetreten. 
Der durchgeschlungene Teil des Darmes zu einem Convolut von schwarz- 
blau verfärbten Schlingen verwickelt; keine allgemeine Peritonitis. 


67. HILTON FAGGE (On intestinal obstruction. Guy’s hosp. 
Reports. Third series, vol. XIV, 1869. p. 359). 


II. Ein Knabe von 10 Jahren starb 1867 nach 9-tägigem 
Darmverschluss. 


WT 
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Sektion: Peritonitis; in der rechten Fossa iliaca die Därme zu- 
sammengelötet. Etwas mehr als 1 Fuss vom Coecum trat das 
Ileum unter ein straffes, I!Yj2 Zoll langes Band, welches vom 
Darm bis zum Mesenterium verlief, hindurch. Dicht vor dem 
Eintritt in den Blinddarm ging der Darm unter dieses Band zu- 
rück. Das Band war durch ein Divertikel des Ileum gebildet. 

Der konstringirte Teil des Darmes war dunkel verfärbt und 
mit breiähnlichen Fueces gefüllt. Der Dünndarm oberhalb war 
aufgetrieben und mit dünner Flüssigkeit angefüllt. 


68. BÖRDING (Das Meckel sche Divertikel als Ursache innerer 
Darmeinkleminung. Inaug.-Diss., Kiel 1891). 


Ein 45-jähriger Mann hatte 9 Tage hindurch an Darmverschluss 
gelitten. 

Laparotomie: In der Ileo-coecalgegend wurde ein querlaufender 
Strang aufgefunden, welcher sich als ein Meckel’sches Divertikel her- 
ausstellte. Hinter diesem eine Darmschlinge abgeschnürt. 

Die Ansatzstelle des Divertikels am Dünndarm war durch Adhä- 
sionen zugleich an die hintere Bauchwand fixirt, die Spitze des Diver- 
tikels an eine zweite Dünndarmschlinge; auch sie war zugleich mit 
der hinteren Bauchwand verklebt. Auf diese Weise wurde durch Di- 
vertikel und hintere Bauchwand ein feiner Spalt gebildet, durch den 
cine Dünndarmschlinge hindurchgeschlüpft und abgeklemmt war. Der 
zuführende Darmschenkel war stark gebläht, der abführende kol- 
labirt. Die Darmschlinge zeigte nur eine sehr geringe, leicht zu 
verstreichende Schnürrinne und hatte sonst ein gutes Aussehen. 
Das Divertikel und die Umgebung seiner Ansatzstelle am Darın 
dunkelschwarz verfärbt. Pat. genas. 


69. NEUMANN (Internationale Beiträge zur wissenschaftl. Medi- 
zin, Bd. II, 1891, S. 325). 

II. Ein 32-jäbriger Mann war an Darmverschluss gestorben. 

Ein Meckel’sches Divertikel geht vom freien Rande des Darmes 
3 Fuss oberhalb der Klappe ab, ist 21/2 Zoll lang und heftet sich 
mittels eines 41/2 cm langen Stranges an das Mesenterium des unter- 
sten Teiles des Ileum in einer Entfernung von 7 cm vom Mesen- 
terialrande des Darmes und 5 cm von der Ileocoekalklappe. 

Die eingeklemmten Darmschlingen entsprechen der ganzen 
Länge des Darmes zwischen dem Ursprunge des Divertikels und 
der Befestigung des einschnürenden Stranges am Mesenterium. Das 
Divertikel ist an seiner Basis eingeschnürt und oberhalb zu einer 
schlaff gefüllten Blase ausgedehnt. 


70. CLUTTON (Successful operation for intestinal obstruction 
due to a Diverticulum. The Lancet 1884, vol. I, p. 893). 

Ein Knabe von 10 Jahren, welcher zuvor Anfälle von Darmocclu- 
sion gehabt hatte, war jetzt an einem heftigen solchen Anfall er- 
krankt, der nicht weichen wollte. 
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Operation am 4:ten Tage. Man fand sogleich einen ringähnlichen 
Strang als Ursache der Occlusion. Nachdem dieses Band zwischen 
2 Klammern geteilt worden war, war der Darm augenblicklich frei. 

Die Divertikelenden hefteten sich in einer Entfernung von 6 
Zoll von einander an die Darmwand. Das Divertikel war unge- 
fähr 2 Zoll lang. Eine etwa 3 Zoll lange Partie der zwischenlie- 
genden Schlinge war strangulirt. Diese war von dunkler Färbung 
und hatte eine tiefe Rinne an jedem Ende. Der Darm zwischen den 
beiden Ansatzpunkten war hinter den Strang geraten, welcher diese 
verband, und war ausser Stande sich freizumachen. 

(Weil der Ring recht weit gewesen sein muss, selbst wenn das 
Mesenterium am Fusse der 6 Zoll langen Schlinge etwas verkürzt 
war, habe ich diesen Fall hierher gerechnet.) 


71. VAN DOEVEREN (Passio iliaca subito letalis, a mirabili 
intestini ilet incarceratione interna. Specimen observationum acade- 
mic. Groningae et Lugduni Batav. 1765, p. 76). 


Eine 40-jährige, stark gebaute Frau wurde den 4. Dec. 1761 
plötzlich von einem sehr bösartigen Darmverschluss befallen, gegen 
welchen alle Mittel vergebens waren. Sie starb nach ungefübr 48 
Stunden. 

Eine Elle oberhalb des Blinddarmes ging von der dem Mesen- 
terium entgegengesetzten Seite des Ileum ein 4 Zoll langes Divertikel 
ab. Von der Spitze dieses Divertikels ging ein strangartiges Gebilde 
»aufwärts» (die Ursprungsstelle am Darm scheint in das Becken her- 
abhängend gewesen zu sein) und war dicht neben dem Blinddarm ver- 
wachsen. 

»Da dieser Strang kurz und straff war, so zog er nicht nur am 
Divertikel ziemlich stark aufwärts, sondern komprimirte auch den 
ganzen Darın zwischen dem Anhange und dem Dickdarm so fest, 
dass er beim ersten Anblick wie eine konstringirende Schlinge aus- 
sah.» Dieser ganze Darm .war blutüberfüllt und von lividerFärbung. 
In dem verschlossenen Darm fand sich ein grösseres Knochenstück. 


I. Weitere 7 Fälle (Nir 72—78). 
Wahrscheinlich von derselben Form wie die nüchstvorherge- 
henden. 


72. PREINDLSBERGER (lleus bedingt durch ein Diverticulune 
Meckelü. Luparotomie. Wiener klin. Wochenschr. 1901, N:r 5, 
S. 119). 


Ein 51-jähriger Mann, welcher 6 Tage hindurch an Ileus gelit- 
ten hatte, wurde operirt. Exitus 24 Stunden nach der Operation. 

Der Darmverschluss war durch ein Meckel’sches Divertikel ver- 
ursacht, welches bei der Operation nahe an der Abgangsstelle durch- 
schnitten worden war. | 

Das Divertikel war 90 cm von der Valv. coli abgegangen, war 
ungefähr 12 cm lang und am Mesenterium adhärent. 
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Bei der Operation wurde eine deutliche Kompression, aber 
keine ‘Abschnürung des untersten Ileum nachgewiesen; dasselbe war 
nur plattgedrückt, zeigte aber keine Schnürfurche. 


73. CARRIÈRE (Un diverticule de l'intestin grêle. Bulletins 
de la Soc. anatomique de Paris 1864, p. 497). 

Ein 28-jähriger Mann starb nach 10-tägigem schweren Leiden 
an Darmverschluss. 

Autopsie: Die Därme in Eiter schwimmend. Das Divertikel ist 
spulenförmig. Seine beiden Enden münden in das Jeun. Das 
obere Ende sitzt in einer Entfernung von 61 cm vom Blinddarm; 
das untere ist 16 cm vom Coecum entfernt, so dass die Darmschlinge 
zwischen beiden Befestigungsstellen 45 em misst. Das Divertikel 
selbst hat eine Länge von 7 cm. Der Kreis, welcher von der Darm- 
schlinge und dem Divertikel umschrieben wird, hat einen Durchmes- 
ser von 14 cm. 

Das obere Ende des Divertikels inserirt an der Seitenwand des 
Darmes zwischen dem Mesenterialrande und dem freien Rande des- 
selben. Hier ist die Mündung weit (gestattet die Einführung des 
Daumens) und der Übergang des Divertikels auf den Darm nicht 
deutlich markirt. Die Kommunikation zwischen Darm und Divertikel 
ist hier ersichtlich kongenital. 

Das untere Ende ist unmittelbar neben dem Mesenterialrande 
mit dem Darm verwachsen. Hier kann kaum der Kleinfinger durch- 
kommen; die Schleimhaut des Darmes wird nicht direkt durch die 
des- Divertikels fortgesetzt, eine Ulceration ist an der Grenze in der 
Schleimhaut vorhanden; äusserlich ist die Grenze zwischen Divertikel 
und Darm deutlich angegeben. Deutliche Spuren von Peritonitis fin- 
den sich ringsum diesen Teil. 

»Die Verengerung (der Verschluss) des Darmes liegt unmit- 
telbar vor der Mündung in das Coecum; man kann kaum den 
Kleinfinger durch dieselbe einführen. An dieser Stelle ist von der 
Darmwand nur die Schleimhaut übrig. 


74. ROUTIER (Etranglement interne par un diverticule de 
Meckel. Bullet. et mem. de la Soc. de Chir. de Paris, T. XXIII, 
1897, p. 645). 

Ein Mann von 39 Jahren wurde den 20. Oktober 1897 aufge- 
nommen. Er war am Abend vorher von heftigen Schmerzen im Bauche 
befallen worden ohne ausgeprägte Lokalisation, begleitet von reich. 
lichem Erbrechen. Seit Beginn der Krankheit kein Stuhl, keine 
Winde. 

Bei der Aufnahme findet man den Bauch aufgetrieben. Rechts, 
wo der Bauch weniger nachgiebig ist als im übrigen, ist in der Fossa 
iliaca eine eigrosse Anschwellung zu fühlen. 

Da der Zustand sich verschlimmerte, wurde er den 23. Oktober 
nach der Chirurg. Abteilung überführt. Das Erbrochene ist schwarz, 
der Puis klein, frequent; Temperatur 38°. Abends wird Opera- 
tion vorgenommen in der Annahme, dass die Krankheit eine Appen- 
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dicitis sei (Dr. ROCHARD). Das Coecum ist leer, der Appendix ge- 
knickt und mit der Bauchwand verwachsen. Appendix wird heraus- 
genommen. Eine Dünndarmschlinge, welche sich in der Wunde zeigt, 
ist mit Membranen bedeckt, welche entfernt werden. Starb um 4 
Uhr am folgenden Morgen. 

Autopsie: Die Dünndärme sind bedeutend ausgespannt. Indem 
man dieselben vorsichtig zur Seite führt, findet man einen dicken 
schwärzlichen Strang 2 oder 3 Mal um sich selbst gedreht, welcher, 
indem er sie strangulirt, cine Dünndarmschlinge umschlingt: dieser 
Strang von der Dicke eines Daumens ist ein Meckel’sches Divertikel, 
welches sich 1 Meter von der Ileocoecalklappe am lleum inserirt. 
Die ganze Darmpartie, welche sich oberhalb befindet, ist aufge- 
trieben und rot; die Purtie unterhall ist eingefallen und mit grü- 
nen und schwarzen Flecken bedeckt wie auch die im Laufe der Ope- 
ration in die Wunde hervorgezogene Schlinge. 


75. POPPERT (Zur Frage der chirurgischen Behandlung des 
Ileus. Archiv f. klin. Chir., Bd. 39, S. 173). 


Ein 27 Jahre alter Mann erkrankte plötzlich unter Symptomen 
von subakutem Ileus. Am 7:ten Tage Enterotomie. Am 4:ten Tage 
darauf eine natürliche Öffnung; 14 Tage später schliesst sich die 
Fistel. Nach cinigen weiteren Tagen musste die Darmtistel wieder 
geöffnet werden. Plötzlich stellen sich wieder die heftigsten Symp- 
tome von Darmverschluss ein. 

Laparotomie: Ein adhärentes Meckel’sches Divertikel stellte sich 
als die Ursache des Darmverschlusses heraus. Das periphere Ende 
des Divertikels zog sich nach der hinteren Bauchwand zu; die Ver- 
wachsungsstelle selbst war auf Grund der aufgetriebenen Därme nicht 
zu sehen. Das Divertikel hutte eine mehr als fingerlange Darm- 
schlinge abgeschnürt, welche hinter dasselbe geschlapft war. Die 
Schlinge selbst war gleichwohl nicht verändert, wenn man von der 
Aufblähung und der Röte absieht; auch an der Stelle der Schnür- 
rinne war das Aussehen des Darmes gut. 

Das Divertikel wurde nun zwischen zwei Ligaturen durch- 
schnitten; die Därme wurden zurückgebracht und der Bauch geschlos- 
sen. Pat. genas. 

»Der Mechanismus derselbe wie bei einem eingeklemmten Bruch.» 


76. HILTON FAGGE (On intestinal obstruction. Guy’s hospi- 
tal Reports. Third series, vol. XIV, 1869, p. 359). 


I. Ein Mann von 17 Jahren starb nach 2-tägigem Ileus (1865). 

Sektion (WILKS): Ein Divertikel wurde ctwa 2 Fuss vom Coe- 
cum angetroffen und zeigte sich adhärent an der oberen Fläche des 
Mesenteriums und straff um den Dünndarm gespannt; fast der ganze 
Dünndarm war hinter der so gebildeten Schlinge hindurchgeschlun- 
gen. Es war leicht den Darm zurücheuziehen. Der Sitz der 
Strangulation war der obere Teil des Jejunum. Der Darm ober- 
halb stark ausgespannt. 
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77. KÖNIG (KETTELER a. a. O.). 


Ein Mann von 28 Jahren hat 6 Tage lang an Ileus gelitten. 

Operation: Man entdeckt in der Tiefe auf der rechten Seite 
einen straff gespannten Strang, der von oben nach unten verläuft. 
Dieser Strang ist ein Meckel’sches Divertikel, welches 1 Meter ober- 
halb der Valv. Bauh. entspringt und sich da befestigt, wo das Ileum 
in das Coeeum nes mitten am Mesenterium. Das Divertikel 
ist nekrotisch in der Gegend des Überganges in den Darm. Im 
Dünndarm eine cirkuläre Schnürfurche, die jedoch ziemlich gut 
aussieht. 


78. HÉRESCO (Occlusion intestinale produite par le diverti- 
eule de Meckel. Mort. Bull de la Soc. anatom. de Paris, Nov. 1897, 
Fase. N:r 17). 

Ein Mann (über 35 Jahre alt) erkrankte an Darmverschluss am 
19. Oktober. Am 23:sten nachmittags Operation wegen Appendicitis. 
Exitus letal. am folgenden Morgen. 

Autopsie: Die Därme ausgespannt. Nachdem man die Därme 
zur Seite geführt hat, sieht man einen Strang, welcher wie eine Na- 
belschnur gedreht ist, und welcher eine Darmschlinge einschnürt. 
lheses war ein 25 em langes Divertikel, welches 1 Meter oberhalb 
des Coecum vom Ileum abging und sich in der rechten Fossa iliaca 
an das Mesenterium anheftete. »An der Konstriktionsstelle sind die 
Darmwände hart, sklerös.» Peritonitis. 


II. 10 Fälle: Nr 79—88. Seite 27. 
Thatsächliche Einklemmung durch das Divertikel. 


79. ESCHRICHT (Zwei Beobachtungen von Darmincarceration 
durch Diverticulum ilei hervorgebracht. Müllers Archiv f. Anat. 
Paysiol. und wiss. Med., Berlin 1834, S. 222). 

Im Kommunehospital zu Kopenhagen starb 1830 eine ältere Frau, 
welche 8 Tage hindurch an Darmverschluss gelitten hatte. 

Bei der Sektion fand E. Folgendes: Vom Ileum ging ein 3 Zoll langes 
Meckel sche Divertikel ab, welches sich mittels eines 3 Zoll langen, 
soliden Stranges am Mesenterium unweit des Ursprunges inserirte. 

In diesen auf solche Art entstandenen Ring hatten sich 3 Darm- 
schlingen eingeschoben. Und zwar »erst ein kleines zunächst tiefer 
liegendes Darmstiück, alsdann ein weit grösseres, höher liegendes, 
und als die dritte und grösste Schlinge der ganze übriggebliebene 
Teil des unter dem Divertikel liegenden Krummdarms bis un die 
Grimmdarmklappe. Das ganze Verhältuis war aber so mannig- 
lultig, dass es schwer hält es auf dem Stücke zu verfolgen.» 

Die Darmschlingen waren brandig und aufgebläht und ou der 
Basis äusserst eng umschnürt. Das Divertikel selbst war auch 
hrandig. 


80. ROKITANSKY (Über innere Darmeinschnürung Österr. me- 
diz. Jahrbücher. Neueste Folge, Bd. X. Wien 1836, S. 663). 
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In der Leiche eines 24-jährigen Menschen von starkem Körper- 
bau, der lange Zeit Anfälle von heftigem Darmschmerze gehabt hatte 
und an einem solchen stärkerer Art gestorben war, fand man Spuren 
von Entzündung der Gedärme etc. Der Dünndarm mit Ausnahme 
des untersten 11/2 Fuss langen Stückes des Krummdarms in’s Drei- 
fache seines natürlichen Lumens aufgetrieben, das erwähnte Krumm- 
darmstück sowie der Dickdarm verengert. An der Grenze der Veren- 
gerung und Erweiterung des Krummdarmes ging von dessen oberer 
Wand ein durch die gleich zu erörternde Darmschlingung 5 Zoll lang 
gedehntes und stellenweise bindfadendick zusammengedrücktes Diver- 
tikel ab und heftete sich 2 Zoll von seinem Abgang vom Darm an 
der unteren Gekrösplatte einer parallel verlaufenden Darmwindung 
fest an. 

Durch diesen Ring, der nach Entwickelung der strangulirten Ge- 
därme 21/2 Zoll Durchmesser hatte, traten ausser der zwischen den 
beiden festen Punkten des Divertikels befindlichen Darmschlinge 
noch eine zweite und dritte durch, von welchen nur 4 Darmstellen 
vorzugsweise stark eingeschnürt und brandig waren, am stärksten aber 
die zunächst über oder vor dem Abgange des Divertikels befindliche. 


81. ODENIUS (Fall af tarminklämning under ett äkta ileum- 
divertikel, hvars topp är sammanvuxen och står i öppen förbin- 
delse med tarmen. Nordiskt med. ark., 16 Bd, 1884, N:r 13, IID. 

Ein 70-jähriger Arbeiter war erst eine Woche lang ohne Stuhl 
geblieben. Er wurde darauf den 22. Sept. (1883)ins Krankenhaus auf- 
genommen, woselbst man anfänglich nur leichtere Symptome von Ob- 
struktion bemerkte. Allmählich nahm die Auftreibung des Bauches 
zu, und während der beiden letzten Tage traten Anzeichen von Peri- 
tonitis hinzu. Er starb den 1. Oktober. 

In einer Entfernung von 75 cm von der Valvula coli geht vom Ileum 
ein 6 cm langes Divertikel von verhältnismässig bedeutender Weite ab; 
seine breite Spitze verschmilzt 7—8 cm unterhalb der Abgangsstelle mit 
dem Ileum und steht auch an der Spitze in offener Verbindung mit 
dem Inneren des Darmes. Das Divertikel hat einen fast ebenso gros- 
sen Querdurchschnitt wie der Darm zwischen den Befestigungspunkten. 

In dem offenen Ringe, welcher vom Divertikel und dem Darm 
umschlossen wird, ist der ganze Teil des Ileum, welcher zwischen 
dem Ringe und der Valvula coli liegt, in folgender Weise hindurch- 
geschlüpft. Die obere Hälfte des erwähnten larmes ist in einer 
Richtung (von rechts oder von oben) durch den Ring gedrungen, 
während dagegen die untere der Valvula coli zunächst gelegene 
Hälfte sich in entgegengesetzter Richtung hindurchbegeben hat. Der 
Teil des Darmes, welcher dazwischen liegt oder die durchgetrete- 
nen Schlingen verbindet, ist nicht länger als dass er dicht um das 
Divertikel herumliegt. 

Die Spitze des Divertikels ist ursprünglich nahe dem Mesenterial- 
rande des Darmes angeheftet gewesen und hat dann allmählich diese 
ganze Darmpartie wenigstens eine viertel Tour um ihre Längenachse 
gedreht; die Grenze der Verwachsung ist durch eine Furche angedeutet. 
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An der Einmündungsstelle ist das Divertikel hier etwas enger (17 
mm) als an der Abgangsstelle (22 mm). An der Einmündungsstelle 
sind die Schleimhäute des Darmes und dcs Divertikels nicht zusam- 
mengewachsen sondern ringsherum durch eine lineare Rinne getrennt; 
an der Verwachsungsstelle hat ein Durchbruch stattgefunden, so dass 
die resp. Kanäle in offene Verbindung mit einander getreten sind. 

Irgendwelche tiefgehende, Veränderungen infolge der Einschnü- 
rung scheinen nicht vorhanden gewesen zu sein, weder am Darm noch 
am Divertikel. In der Bauchhöhle ca 100 cm? Flüssigkeit. 


82. COUTAGNE (Etranglement interne produit par un diverti- 
culum de l'intestin grêle. Gaz. des höp. 1853, p. 324). 


Ein 29-jähriger Mann erkrankte den 13. April 1853 unter hef- 
tigen Symptomen von Darmverschluss. Den 16:ten wurde er in das 
Hötel Dieu aufgenommen und starb am folgenden Morgen. 

Ein Divertikel geht 1 Meter oberhalb des Blinddarmes vom Ileum 
ab, ist 10 cm lang und inserirt sich mittels eines fibrösen Stranges 
am Mesenterium nahe dem Coecum. 

Ziemlich grosser Erguss im Bauche. Mehrere Schlingen scheinen 
ausgespannt und rot zu sein, ihre Fusspunkte sind in der Fossa iliaca 
durch einen Strang festgeschnürt. 

Die Einklemmung wird folgendermassen geschildert: 

Folgt man dem Darme von oben her, so findet man, dass der- 
selbe erst einmal unter dem Divertikel durchgeht; darauf beschreibt 
er eine grosse Schlinge, wonach er unter einem andern Teil des Di- 
vertikels (une seconde bride) hindurchtritt, welcher an den vorher- 
gehenden angrenzt und mit demselben parallel ist; macht dann einen 
Bogen von 3 cm um weiter zum zweiten Male unter dem ersten Strang 
durchzutreten, beschreibt nun wiederum eine recht grosse Schlinge um 
darauf zum dritten Maie unter dem ersten Strang hindurchzugehen, jetzt 
aber in einer den beiden ersten Malen entgegengesetzten Richtung; 
hierauf läuft er eine Strecke von 12 cm zum Blinddarm fort. 

Nachdem das Divertikel vom Darm abgegangen ist, »senkt es 
sich unmittelbar zwischen die Darmmassen hinab, umfasst in einer 
crsten Schlinge drei Darmröhren, verschwindet aufs neue, taucht als- 
dann an die Oberfläche auf um durch eine zweite Schlinge ein ein 
ziges Darmrohr zu umfassen.» 

»Das Divertikel bildet eine Art 8.» 


83. MARTIN (Diction. des Sc. méd., Paris 1818, T. XXIII, p. 
563 [cit. bei BOLDT und CAZIN|). 


Ein 30-jähriger Mann starb am 6:ten Tage an Darmverschluss. 

Autopsie: Eine grosse Partie des Ileum von livid-schwärzlicher 
Farbe. Ein Divertikel, das vom unteren Drittel des Ileum abging, 
und sich an die benachbarte Partie des Mesenteriums anheftete, bil- 
dete einen Bogen, in dem sich 3 Darmschlingen verwickelt hatten. 
Dieselban waren unter diesem wie obliterirt. 
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84. NEUMANN (Darmdivertikel und persistirende Dottergefüsse 
als Ursache von Darmincarceration. Internationale Beiträge zur 
wissenschaftlichen Medizin, Bd. II, 1891, S. 325). 


I. Ein Mädchen von 7 Jahren war nach 6-tägigem Ileus ge- 
storben. 

In der unteren Bauchgegend ein Konvolut von Dünndarmschlin- 
gen, die sich an der Basis zu einem »kleinfingerdicken Stiele zu- 
sammengeschnürt zeigen. Die Entwickelung des Darms aus dieser 
Einklemmung gelingt durch successives vorsichtiges Hervorziehen 
desselben.» | 

Die Einschnürung ist durch ein Meckel’sches Divertikel verur- 
sacht, welches 2 Fuss oberhalb der Valv. Bauh. vom freien Rande 
des Ileum abgeht. Dasselbe ist 5 cm lang und heftet sich mittels 
eines 2 cm langen Stranges 2 cm vom Mesenterialrand an das Me- 
senterium. Der ganze Darm zwischen dem Divertikel und dem 
Blinddarm ist abgeschnürt. 


85. BRAUN (Boldt, Über Darmeinklemmung durch das Div. 
Meckelu. Inaug.-Diss., Marburg, 1891). 

Ein 7-jähriger Knabe hatte 6 Tage lang an Darmocclusion ge- 
litten. \ 

Operation: Rechts unten im Becken wird ein Strang entdeckt, 
der eine Darmschlinge umschnürt. 

Das Divertikel ist 8 cm lang. »Die Abschnürung der Darm- 
schlinge war so zu Stande gekommen, das sich das Divertikel zuerst 
um das Darmstück, von welchem es ausging, geschlungen hatte, dann 
um das andere, welches die zweite Schnürfurche zeigt. und zuletzt 
mit der Spitze an dem Eingang zum kleinen Becken festgewachsen 
war. Die beiden Schnürfurchen zeigen mehrere Perforationen. 

Eine 14 cm lange Darmschlinge wurde resecirt. Das Divertikel 
geht von dem abführenden Teil dieser Schlinge aus. 

Exitus letal. 


86. SCHENK (Petersburg med. Wochenschr. 1882, N:r 2, 
S. 18). 

Ein 21-jähriger Mann starb nach nahezu 14-tägigem Ileus. Der 
Bauch während der ersten Tage unbedeutend aufgetrieben, Tempera- 
tur normal. 

Sektion: eine geringe Menge seröser Flüssigkeit im Bauche. 

Ein Meckel’sches Divertikel ging vom Ileum aus: in kurzer Ent- 
fernung vom Ursprunge heftet sich die Spitze desselben durch feste 
Adhärenzen an die Darmwand, sendet aber von hier einen Strang nach 
der vorderen Bauchwand aus, wo dieser im oberen Drittel zwischen 
Nabel und Symphyse verwachsen ist. 

In den vom Darmdivertikel einerseits, vom [leum andererseits 
gebildeten Ring war eine grosse Dünndarmschlinge von 94 em 
Länge hineingefallen und war hier »strangulirt worden. Immer- 
hin konnte «die eingeklemmte Darmschlinge in der Bruchpforte 
noch hin und her gezogen werden. 


Ze H 
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(Nach der beigegebenen Zeichnung war es eine unterhalb des Di- 
vertikels befindliche Darmschlinge, welche durch den Ring getreten war.) 


87. MINTZ (Innere Einklemmung durch Meckels Divertikel. 
Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 43, S. 301, 1896). 

Ein 24-jähriger Mann, welcher zuvor völlig gesund war, erkrankte 
plötzlich und starb nach 7-tägigem Leiden an Darmverschluss, un- 
operirt. 





C = Ileum. D = Mesent. comm. E = Strang. F = Divertikel. a und 
b sind die Schlingen, welche durch den Ring getreten waren. 





Incarcerationsring. C = Coeeum. I= Ileum. D= 
Divertikel. S =- Strang. M. = Me- 
senterium. comm. a, b = Dünn- 
darmschlinge. 


Ein Meckel’sches Divertikel ging 80 cm oberhalb der Valv. ileo- 
coecal. vom Ileum aus. Die Länge des Divertikels beträgt 16 cm, 
diejenige seines Endstranges 7 cm. Letzterer ist mit dem Mesente- 
rium verwachsen. (Der durch Divertikel, Endligament und Teile des 
ileum und des Mesenteriums gebildete Ring muss also der beigegebenen 
Figur nach eine Peripherie von etwa 43 cm Länge, d. h. einen Durch- 
messer von über 13 cm, haben. |Anm. des Verf. ]) 

Durch den so gebildeten Ring waren zwei Darmschlingen des un- 
teren Ileum hindurchgefallen und eingeklemmt. Die beiden abge- 
klemmten Schlingen sind 75 cm lang, so dass höchstens 5 cm Ileum 
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vor dessen Einmündung ins Coecum von der Einklemmung nicht mit- 
betroffen sind. Deutliche Schnürfurche an dem unteren Fusspunkte 
der unteren Schlinge (a). | 

(Da der Ring auf jeden Fall sehr weit gewesen ist, so ist es 
wahrscheinlich, dass diese Schnürfurche durch die Spannung zwischen 
dem Divertikel und dem untersten Teil des Ileum enstanden ist, wie 
auf Seite 20 erörtert wird. [Anm. des Verf:s. |) 


88. ZUMWINKEL (Zur Kasuistik des Darmverschlusses, her- 
vorgebracht durch Finschnürung einer Darmschlinge durch ein 
Meckel’sches Divertikel. Archiv für klin. Chir., Bd. 40, S. 841). 


Ein 19-jähriger Arbeiter erkrankte plötzlich an heftigem Darm- 
verschluss (Febr. 1890). 

Operation 21/2 Tage nach Auftreten des Darmverschlusses. An 
der Wurzel des Gekröses ist ein einschnürender Ring zu fühlen, in 





Incarceration einer | lleumschlinge mit Meckel’schem Diver- 
Darmschliuge durch ein tikel, welches die Schlinge umchnürt batte, 
Meckel’sches Divertikel. nach Lösung der Uimschnüruug. Bei a ist 
Bei a der Stiel des Di- das Div. wieder angenäht. b,b = Schnür- 
vertikels durchtrennt. -~ furche. 


welchem von rechts her 2 Darmstücke verschwinden, und aus welchem 
nach links eine grosse Darmschlinge heraustritt. Der Ring wird 
zwischen 2 Ligaturen durchschnitten; sofort stürzen die befreiten 
Schlingen stark gebläht hervor. Die schlechte Atmung und der 
kaum fühlbare Puls drangen zur Beendigung der Operation. Am fol- 
genden Morgen Exitus letal. 

Sektion: Das durchschnittene einschnürende Ligament ist der 
Hals eines 15 cm langen Meckel’schen Divertikels, welches sich 95 
cm über der Bauhin’schen Klappe inserirt. Mit seinem ampullen- 
artig aufgetriebenen Ende heftet es sich an das Mesenterium. Das 
Divertikel hat ein oberhalb gelegenes 35 cm langes Ileumstück einmal 
cirkulär umschlungen. 

(Was die beigegebenen Figuren anbelangt, so ist zu beachten, dass 
man die Darmlage, welche durch dieselben wiedergegeben wird, erst 





Qt 
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bei der Sektion konstruirt hat (die Därme waren seit der Operation 
frei gewesen), und dass man bei der Operation keine Gelegenheit ge- 
habt hat in irgend einer Weise mit Genauigkeit ihre Lage im Ringe 
zu beobachten. Es ist also nicht sicher, dass die Schlinge in der 
Weise hindurchgetreten ist, wie durch die Figur angegeben wird. 
[Anm. des Verf. ]) 


III. 1 Fall, N:r 89. Seite 27. 
Eine obere »nicht angrenzende» Darmschlinge ist durchge- 
fallen und »komprimirt» den Darm. 


89. HEDDÆUS (Berl. klin. Wochenschrift 1891, S. 513). 

Ein Knabe von 13 Jahren erkrankte den 13:ten Juni unter Symp- 
tomen von Darmverschluss, welcher bis zum 22:sten Juni fortdauerte, 
worauf Operation vorgenommen wurde. 





In einer Entfernung von mindestens einem Meter oberhalb der 
Valv. coli wurde ein 6 cm langes Meckel’sches Divertikel angetroffen, 
welches an seinen beiden Enden mit der Gekröseseite des Darmes 
verwachsen war. | 

Der so gebildete Ring wur durch prall gefüllten Darm ausge- 
stopft. Der durchgeschlüpfte Darm war ca 1 Meter lang und 
konnte ohne Gewalt herausgezogen werden. 

Das Divertikel wurde darauf entfernt. Pat. genas. 

»Die durchgetretene Schlinge war nicht incarcerirt, sondern in 
derselben die Passage frei geblieben. Ungeachtet 10-tägiger Ov- 
elusion war weder Entzündung noch Brand vorhanden. Dagegen 
aber war »die Passage in dem die eine Seite des Ringes begren- 
zenden Darmteil aufgehoben.» Das Hindernis scheint jedenfalls »kein 
schweres» gewesen zu sein. 

(Der beigegebenen Zeichnung nach war es eine oberhalb des Di- 
vertikels befindliche Schlinge, welche durch den Ring gefallen war. 
Daher kam es, dass diese Schlinge ausgespannt war (weil nämlich das 
Verlegen des Lumens unterhalb der Schlinge liegt). Aber derselben 
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Zeichnung nach war nicht der unmittelbar oberhalb gelegene Darmteil 
durch den Ring getreten, sondern eine etwas höher oben gelegene 
Darmschlinge. Dadurch dass diese ausgespannt war, soll sie nach H. 
so auf den Darmteil des Ringes gedrückt haben, dass die Passage in 
demselben aufgehoben wurde. Es ergiebt sich also, dass die Schlinge 
ausgespannt war, darum weil der Durchgang durch den Darmteil 
des Ringes aufgehoben war, und dieser Durchgang war aufgeho- 
ben, darum weil die Schlinge angespannt war. 

Möglicherweise hat auch das Mesenterium auf den Darm gedrückt. 
Der Fall würde einfacher, wenn man annehmen dürfte, dass der Darm- 
teil unmittelbar oberhalb des Divertikels durchgeschlüpft war. [Anm. 
des Verf:s.]) 


VI. 20 Fälle (N:r 90—109). 
Verschlussform unbekannt. 


90. DUVIGNEAU (Mém. de l’acad. royale de Chir. 1768, T. IV, 
p. 236). 

Ein 19-jähriger Mann war nach 10-tägigem lleus verstorben. 

Vom Ileum ging ein 4 Zoll langes Divertikel aus, das mit seiner 
Spitze am Mesenterium in der Nähe des Darmes in einer Ent- 
fernung von 3 Fuss 5 Zoll vom Ursprunge angelötet war; 26 Zoll 
vom Darm waren eingeschnürt; unter dem Divertikel konnte man 
eine Sonde leicht durchführen. 


91. ULRICH (Innere Einklemmung einer Darmschlinge, ver- 
anlasst durch ein Divertieulum Meckelii. Med. Zeitung von dem 
Verein für Heilk. in Preussen 1834, S. 151). 


Ein 16-jähriger Glaserlehrling starb an Darmverschluss nach 
einer Krankheitsdauer von einigen Tagen. 

Bei der Sektion wurde ein Darmanhang (Diverticulum Meckelii) 
entdeckt, von dessen freiem Ende eine Schnur nach der Rückenwand 
des Bauchfelles verlief und so eine offene Schlinge bildete, in welche 
ein 2 Schuh langes Stück hineingetreten war und sich fest einge- 
schnürt hatte. 


92. TINNISWOOD (Observation d’etranglement interne produit 
par un diverticule de l'intestin grêle. Archiv. génér. de méd., Paris 
1845, 4:e Sér., T. VII, p. 363). 

Ein Knabe von 6!/2 Jahren starb nach 4-tägigem Leiden an 
Darmverschluss. 

Peritonitis. 33 Zoll oberhalb des Coecum ging ein 3 Zoll lan- 
ges Divertikel ab, welches sich mittels eines Bandes an das Mesen- 
terium einer andern Darmschlinge anheftete; 36 Zoll des Ileum, vom 
Coecum gerechnet, waren in Gangrän begriffen. 


93. HILTON FAGGE (a. a. 0.). 


II. Mann von 19 Jahren, aufgenommen den 29:sten und gestor- 
ben den 30:sten Juli 1850. 
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Etwa 3 Fuss des untersten Teiles des Ileum waren dadurch stran- 
gulirt, dass sie durch einen Ring getreten waren, und befanden sich 
grösstenteils in gangränösem Zustande. 

Der Ring war durch ein Divertikel gebildet, welches ca. 6 Zoll 
von der Ileocoecal-Klappe entfernt abging und sich durch einen Strang 
an das Mesenterium anheftete. 

Der Darm oberhalb des strangulirten Teiles war aufgetrieben. 


94. NUNN (Strangulation of the intestine by a divertieulum. 
The London medical gazctte 1851, p. 123). 

Ein 15 Monate altes Kind war nach 6-tägiger Krankheit unter 
den gewöhnlichen Symptomen von Darmocclusion gestorben. 

Ein Divertikel war vorhanden, welches sich mit einem Ende an 
den Dünndarm und mit dem andern an das Mesenterium heftete. 
Mehrere Zoll vom Ileum waren durch den so gebildeten Ring ge- 
fallen. 


95. BLocH (Ocelusion intestinale par divertieule. Laparoto- 
nie. Anus artificiel. Mort. Autopsie. L'Union médicale 1883, 
juillet, p. 62). 

Bei einem Manne von 43 Jahren, welcher 5 Tage lang an Darm- 
verschluss gelitten hat, wird Laparotomie vorgenommen. 

Keine Peritonitis, ein artifizieller Anus wird angelegt. Tod 35 
Min. nach der Operation. 

Cirka 20 cm oberhalb der Valv. coecal. geht vom Ileum ein etwa 
8 cm langes Divertikel ab. Dasselbe ist »mit dem Coecum durch 
eine Peritonealfalte vereinigt.» »Es bildet keinen Knoten um den 
Darm.» Gerade an der Stelle, wo das Divertikel vom Darm abgeht, 
hört dieser auf ausgespannt zu sein; der Darm unterhalb des Diver- 
tikels kontrahirt. An dieser Stelle fand sich eine Verengerung. 

Diese Beobachtungen bestätigten sich bei der Autopsie, wo auch 
keine Peritonitis vorhanden war. 


96. WALLACE (Successful case of laparotomy. Edinburgh 
med. Journ. XXXI (?) 1886). (BOLDT.) 

Eine 50-jährige Person wurde nach 6-tägiger Darmocclusion 
operirt. 

Als Grund der Einklemmung fand sich ein Meckel’sches Diver- 
tikel, von dessen Ende ein fibröser Strang zum Mesenterium ging. 
Unter diesen Strang war ein 6 Zoll langes Stück des Dünndarmes 
geglitten. | 

Der Strang wurde durchschnitten. Der Pat. genas. 


Di HAMILTON (Three cases of intestinal obstruction due to 
Meckel s Diverticulum. Lancet 1888, oct. 6). 


Ein 6 Jahre alter Knabe hatte 4 Tage hindurch keinen Stuhl 
gehabt. Erkrankte darauf plötzlich unter ernsten Symptomen von 
Darmocclusion. 
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Der Pat. wurde 18 Stunden nach Beginn des Leidens operirt. Cirka 
2 Fuss von der lleocoecalklappe ging ein Meckel’sches Divertikel 
ab, weiches 3 Zoll (= 7,5 cm) lang und in der Nähe der Wirbel- 
säule mit dem Mesenterium verwachsen war. Unter diesem Bande 
verlief eine 2 Fuss lange Darmschlinge, welche in das kleine Bec- 
ken herabhing. Dieselbe war ausgespannt und liess sich erst aus 
dem Becken hervorziehen, nachdem sie durch Druck von ihrem In- 
-halt befreit worden war. 

Das verwachsene Ende des Divertikels wird unterbunden und 
durchschnitten. Das Divertikel wird nicht entfernt. Glatter Verlauf. 


98. STAFFEL (Über Verengerung und Verschluss in den ver- 
schiedegen Abschnitten des Magendarmkanals etc. Sammlung klin. 
Vorträge N:r 342, 1889, S. 3272). 

Ein 8-jähriges Mädchen erkrankte plötzlich mit heftigen Symp- 
tomen von Schmerzen und Erbrechen. Der Bauch wurde aufgetrieben. 
Stuhl und Flatus blieben aus. 

Am Sien Krankheitstage Operation. Etwa 10 cm oberhalb der 
Valv. ileo-coecal. hört plötzlich die hochgradige Blähung des Dünndar- 
mes auf. Der Darm ist durch einen schmalen Ring, welcher zum 
Mesenterium zu verlaufen scheint, vollständig abgeschnürt. Der Darm 
unterhalb der Einklemmungsstelle gangränös, weshalb Resektion von 
22 cm Darm oberhalb und unterhalb der stenosirten Stelle vorgenommen 
wird. Exitus 3 Stunden nach der Operation. 

»Bei der nachherigen Untersuchung des resecirten Darmstückes 
stellt sich heraus, dass das eine Ende desselben in einem Blindsack 
endigt; der Blindsack ist bis zu der dicht über dem Abgange des 
abführenden Darmrohres gelegenen Schnürfurche gangränös.» 


. 99. MACKENZIE (A case of Meckel's diverticulum producing 
acute strangulation and volvulus of small intestine. Pathol. Soc. 
Transact. vol. 41, London 1890. 

Vom freien Rande des Ileum, 31/2 Fuss oberhalb der Valv. Bauh., 
ging ein 6 Zoll langes Divertikel ab, welches mit seinem blinden Ende 
am freien Rande des Ileum 2 Zoll oberhalb der Valvula adhärirte. 

Es handelte sich um einen 37-jährigen kräftig gebauten Mann, 
welcher innerhalb dreier Tage an Ileus gestorben war. 

Etwa 2 Fuss des Darmes oberhalb des Divertikels waren 
unter dasselbe geschlüpft. Dieser Teil des Darmes sowohl wie der 
zwischen Ursprung und Befestigungsstelle des Divertikels waren ein- 
geschnürt worden. 


100. BRAUN (KETTELER. Das Div. Meckelü als Ursache des 
Ileus. Inaug.-Diss., Göttingen 1900). 

Bei einem 16-jährigen jungen Manne, welcher 4 Tage lang an 
Occlusion gelitten hat, wird Laparotomie vorgenommen. 

Es zeigt sich ein Dünndarmkonvulut eingeschnürt durch ein 
Meckel’sches Divertikel, das sich am Mesenterium inserirt. Das 
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Divertikel gangränös; es wird mit dem angrenzenden Darm in einer 
länge von 20 cm resecirt. Exitus letalis. 


101. SCHRAMM (Jtesektion brandiger Darmschlingen bei Kin- 
lern. Wiener med. Wochenschr. 1892, S. 1492). 


Ein 9-jähriger Knabe hatte 6 Tage lang an Ileus-Symptomen 
gelitten. als er in das Krankenhaus aufgenommen wurde. 

Operation: Die Hand, in die Gegend des Coecum eingeführt, 
traf bald auf einen Ring, welcher den Darm umschloss. Bei vorsichtigem 
Versuch, mit dem Finger weiter vorzudringen, gab der Widerstand nach. 
Der Darm wurde nun vom Coecum nach oben untersucht und etwa 

| 30 cm weit vom Coecum die Occlusionsstelle angetroffen; dieselbe 
war schon gangränös. Dicht über der gangränösen Stelle sass 
auf der dunkel gefärbten und ausgedehnten Darmschlinge ein 4 cm 
langes Diverticulum Meckelii, welches im einem 4—5 cm langen 
Strang endigte. 


102. BUTCHER (Intestinal obstruction due to band. Brit. med. 
Journ. 1894, p. 1078). 


Ein 48-jähriger Mann wurde operirt, bedeutend heruntergekom- 
men nach 10-tägigem Leiden an Darmocclusion. 

11/2 Fuss von der Ilcocoecalklappe war der Dünndarm durch 
ein Band eingeklemmt, welches sich als ein Meckel’sches Divertikel 
herausstellte. 

, Das Divertikel wurde zwischen 2 Ligaturen geteilt und die 
Stümpfe invaginirt. Pat. genas. 


103. HOFMANN (Beiträge zur Pathologie des Diverticulum 
Meckelii. Inaug.-Diss., Kiel 1897). | 


Ein 9-jähriges Mädchen hatte 8 Tage lang an Darmocclusion 
gelitten, als Operation vorgenommen wurde; starb am Tage darauf. 

Vom Darm waren 15 cm resecirt worden. Zunächst oberhalb 
des Ursprunges des Divertikels befand sich am Darm eine Schnür- 
turche. Wie der Verschluss zu Stande gekommen war, verblieb im 
Übrigen darchaus unbekannt. 


104. CARLE et CHARVET (/trunglement d'une anse de Vin- 
testin gréle par le diverticule de Meckel. Province médicale 1897, 
AT 39). | 

Ein 16-jähriger Knabe war plôtzlich unter Symtomen von Ileus 
erkrankt und war bei der Operation seit 5 Tagen krank gewesen. 

Aus dem Grunde, weil man tuberkulöse Peritonitis vermutete, 
warde die Operation unterbrochen. 

Autopsie: 95 cm oberhalb des Coecum ging vom Ileum ein 12 
«m langes Divertikel ab, welches sich mit einem 7 cm langen End- 
ligament an das Mesenterium anheftete. Oberhalb des Divertikels 
war der Darm dilatirt. 
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105. KAMMERER (a. a. O.). 


Ein 18-jähriges Mädchen hatte seit einigen Tagen an Darmver- 
schluss gelitten. 

Bei der Operation stellte sich heraus, dass der Verschluss durch 
ein Meckel’sches Divertikel verursacht worden war. Die Anheftung 
des freien Endes des Divertikels riss bei den Manipulationen durch, 
so dass der Darm frei wurde. Das Divertikel wurde ohne Weiteres 
zurückgelassen, weil dessen Ende unperforirt war. 

Pat. genas. 


106. CAHIER (Occlusion aiguë de l'intestin grêle par un di- 
verticule de Meckel, laparotomie, guérison. Bull. et mém. de la 
Soc. de Chir. de Paris 1898, T. 24, N:r 35). 


Ein Mann von 24 Jahren war an Ileus erkrankt. Operation am 
4:ten Tage. 

Ein Divertikel mit einem ziemlich langen Endstrang; dasselbe 
ging etwa 30 cm oberhalb des Blinddarmes vom Ileum ab und hef- 
tete sich an die hintere Bauchwand unten am Eingange des kleinen 
Beckens. Der Strang wird auf einem Finger aufgehoben, ligirt und 
durchschnitten, worauf die Därme frei sind. Darauf wird der 
Strang entfernt, aber das kurze fingerhutähnliche Divertikel wird zu- 
rückgelassen. Neben diesem sitzt am Darme ein zweites von der 
Grösse eines Daumenendes. 


107. GUINARD (Occlusion intestinale produite par un diver- 
ticule de Meckel. Bull. et mem. de la Soc. de Chir. de Paris, 1898, 
T. 24, p. 189. 


Den 27:sten Januar war Pat. plötzlich mit Erbrechen und Schmer- 
zen im Bauche erkrankt. Den 28:sten: Temperatur 39,2°; die Coe- 
calgegend empfindlich; Dämpfung in der rechten Fossa iliaca. 

Operation wie bei Appendicitis. Coecum und Appendix gesund. 
Unter den ausgespannten Darmschlingen bemerkt man 2, welche von 
einem Strange umschnürt sind. Dieser wird durchschnitten, und 
die Darmgase nehmen sogleich ihren Lauf wieder auf. Das eine Ende 
des abgeschnittenen Stranges hängt am Ileum, das andere ist am Me- 
socolon iliac. nahe dem Rectum befestigt. 

Der Kranke (ein Paralytiker) starb. Das Divertikel ging 70 cm 
oberhalb der Valv. coli ab und war 23 cm lang. 


108. STRAUCH (Das dleckelsche Divertikel als Ursache des 
Ileus. Zeitschrift f. Klin. Medizin 1899, Bd. 38, S. 465). 


Ein 20-jähriger Mann hatte 7 Tage lang an Darmverschluss ge- 
litten, bevor chirurg. Hülfe hinzugezogen wurde. 

Anus præternat. wurde sofort angelegt. Nach der Operation Er- 
stickungstod durch Einatmung von Erbrochenem. 

Bei der Sektion fand sich eine Abschnürung und Torsion einer 
Dünndarmschlinge. Der abschnürende Ring wurde gebildet durch ein 
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Meckel’sches Divertikel, von dessen Spitze ein derber Strang bis zur 
Wurzel des Mesenterium ilei commune verlief. Durch den so gebil- 
deten Ring war die Dünndarmschlinge geschlüpft und hatte dabei 
zugleich eine Torsion von 180° erfahren. Die Schlinge war bereits 
in ihrer ganzen Ausdehnung brandig. Das Meckel’sche Divertikel sass 
etwa 80 cm oberhalb der Valvula Bauhini. 


109. MACKAY (Intestinal obstruction caused by Meckel's di- 
verticulum and relieved by operation. Lancet 1900, I, p. 1068). 


Eine junge Frau, welche einige Monate zuvor einen Anfall von 
heftigen Schmerzen im Bauche gehabt hatte, hatte nun 2 Tage hin- 
durch an Ileus gelitten. 

Operation: Ein in kurzer Entfernung vom Blinddarm ausgehen- 
des Meckel’sches Divertikel ist durch seinen Endstrang mit dem Me- 
socolon transversum unweit der Wirbelsäule verwachsen. »Eine etwa 
20 Zoll vom Coecum gelegene Schlinge wurde durch den Ring gegen 
die hintere Bauchwand gedrückt.» Ligament. terminale wurde getei 
und der Darm frei gemacht. Pat. genas. 


V. N:r 110 und 111. 


Darmverschluss in jedem dieser beiden Fälle von einer be- 
sonderen und aussergewöhnlichen Form. 


110. PYE-SMITH (Lancet 1889, I, p. 472). 


Ein 13-jähriger Knabe erkrankte an Darmocclusion und wurde 
am 4:ten Tage mit Erfolg operirt. 

Hier soll die Occlusion folgendermassen entstanden sein: 

Ein Meckel’sches Divertikel ging von der Seite des Darmes 
zwischen dem Mesenterialrande und dem freien Rande des Darmes 
ab. Darauf trat es durch eine Oeffnung in das angrenzende Mesenterium 
hindurch, lief dann unmittelbar oberhalb seines Ursprunges um den 
Darm herum und heftete sich mit seinem Ende an das Mesente- 
rium dicht oberhalb der Oeffnung desselben an. Die Konstriktion 
traf also nicht eine Schlinge sondern nur ein einzelnes Darmrohr. 
Ausserdem meinte man, dass eine Fischflosse zur Occlusion beigetra- 
gen habe. 

Die Verwachsung am Mesenterium wurde gelöst; das Divertikel 
wurde sitzen gelassen. 


111. ATHERTON (Case of strangulation of a loop of ileum 
through a hole in the mesentery with a Meckel's diverticulum at- 
tached. Brit. med. Journ. 1896, vol. II, p. 975). 


Hier fand sich ein Meckel’sches Divertikel von Grösse und Form 
wie eine kleine Birne. Dasselbe enthielt einen Fäkalklumpen von 
einem Zoll Durchmesser. Ausserdem war im Mesenterium ein Loch vor- 
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handen; durch dieses war die Darmschlinge, an welcher das Diver- 
tikel aufsass, hindurchgeschlungen. Das Divertikel war aber zu gross 
um durch das Loch gelangen zu können; dasselbe war stark gegen 
das letztere gepresst worden, und dadurch soll es den Verschluss ver- 
ursacht haben. Das Divertikel war auch am Nabel befestigt. 


Stockholm 1902. Kungl. Boktryckerict. 
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Beiträge zur Kenntnis des Verhältnisses zwi- 
schen Diphtherie und Ohrenkrankheiten. 


Von 


EMIL STANGENBERG. 
Stockholm. 


_— 


Ein jeder der sich mit der Behandlung von Krankheiten 
der Gehörorgane beschäftigt, wird bald gewahr werden, dass 
viele dieser Krankheiten ihren Ursprung von einer vorhergegan- 
genen Diphtherie herleiten. Diese Art von Wechselwirkung ist 
auch Gegenstand der Aufmerksamkeit seitens der Ohrenärzte 
gewesen, seitdem man überhaupt dem Studium der Krankheiten 
des Ohres grössere Aufmerksamkeit gewidmet hat; die Resul- 
tate dieser Studien sind jedoch nicht befriedigend gewesen, 
teils weil man selbst lange Zeit, nachdem der klinische Begriff 
genuine Diphtherie festgestellt worden war, Scarlatina-Diphthe- 
rie und genuine Diphtherie verwechselt oder nicht unterschie- 
den hat, teils weil man sich allzu einseitig bis in unsere Tage 
an die rein pathologisch-anatomischen Verhältnisse gehalten 
und die für die Lösung dieser Frage ebenso wichtigen rein kli- 
nischen Umstände unbeachtet gelassen hat. 

Um dies zu illustriren gestatte ich mir hiermit in grüsster 
Kürze über einige der wichtigeren Untersuchungen zu berich- 
ten, von denen die Mehrzahl bereits bei LomMEL (10), und 
LEWIN (12) erwähnt sind, deren Arbeiten, die des ersteren auf 
dem path.-anatomischen, die des letzteren auch auf dem rein 
klinischen Gebiet die ausführlichsten sind, welche bisher ver- 
öffentlich wurden. 

WREDEN (1) soll nach LOMMEL der erste gewesen sein, welcher 
krankhafte Veränderungen im Ohr im Zusammenhang mit Diph- 
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therie path.-anatomisch nachgewiesen hat; er fand nämlich (1868) 
bei zwei an Diphtherie verstorbenen Kindern, das eine 6 Wochen, 
das andere 3!/s Monate alt, bei ersterem Tuba, Paukenhöhle 
und Antrum mit dickem Eiter und diphtheritischen Pseudo- 
membranen angefüllt und bei letzterem die Schleimhaut der Nase, 
des Schlundes und des ganzen Mittelohres gangränirt; und da W. 
ausserdem über 18 Fälle von diphtheritischer Mittelohrent- 
zündung berichten konnte, welche nach einer mit Schlund- und 
Nasendiphtherie komplizirten Scarlatina auftraten, glaubte er 
den Satz aussprechen zu können, »dass es gerade der diphtheri- 
tische Process in Schlund und Nase sei, welcher bei Scarlatina 
die Ohrenkrankheiten verursachte, musste aber gleichzeitig 
einräumen, dass nicht jede Mittelohraffektion, welche infolge 
einer Rachendiphtherie entsteht, eine Otitis media diphtheritica 
sein müsse, da er in drei Fällen von Rachendiphtherie eine ein- 
fache katarrhalische Mittelohrentzündung beobachtet hatte. 

WREDEN soll ferner auch der erste sein (nach BEZoLD), 
welcher das Auftreten diphtheritischer Exsudate im äusseren 
Gehörgange erwähnt hat; unter den vorstehend erwähnten 18 
Fällen waren bei 3 die Pseudomembranen aus der Pauken- 
höhle bis zur äusseren Mündung des Gehôürganges heraus- 
gewachsen. In 2 anderen Fällen hatte W. gleichfalls Gelegen- 
heit sich davon zu überzeugen, dass bei Scarlatina mit Diph- 
therie eine Otitis externa diphtheritica entstehen konnte, ohne 
dass das Mittelohr in Mitleidenschaft gezogen war. Ausserdem 
erwähnt W. 3 Fälle von primärer Diphtherie im äusseren Ohr 
(heftige Schmerzen, mässiges Fieber) mit pseudomembranösen 
Belägen an der Ohrmuschel, dem äusseren Gehörgang und 
am Trommelfell. 

Moos (2) verfügt gleichfalls nach BEzoLD über einen Fall 
von Diphtherie im äusseren Ohr mit den gleichen subj. und obj. 
Symptomen wie bei WREDEN. | 

LoMMEL giebt ferner an, dass Wenpr (3), nach Publika- 
tionen aus den J 1870 und 1873, das Mittelohr ın 5 Fällen von 
Diphtherie und Croup untersucht und bei 1 derselben die Schleim- 
haut im knorpeligen Teil der Ohrentrompete direkt an dem 
diphtheritischen Prozess beteiligt gefunden, bei 3 eine einfache 
eiterige Entzündung und bei dem letzten einen Katarrh im Mit- 
telohr konstatirt hat, »wohl ebenso wie die Hyperämie und 
Schwellung der Schleimhaut des Nasenrachenraumes kollateral 
bedingt durch den Croup der unteren Rachenteile». 
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BezoLp (4) teilt 1877 3 Fälle von fibrinösem Exsudat auf 
dem Trommelfell und im äusseren Gehörgange mit, giebt aber zu, 
dass diese sich nicht zu derselben Art gehörend anführen lassen 
wie die, welche WREDEN und Moos zuvor mitgeteilt haben, weil 
die Exsudationsprozesse nur einige Tage andauerten, ohne dass 
der Gesamtorganismus davon zu leiden schien, und entweder 
spontan oder im Verlaufe einer anderen akuten entzündlichen 
Affektion im Ohre auftraten, da die Pseudomembranen stets 
leicht zu entfernen waren und das ganze ohne Geschwür- und 
Narbenbildung heilte, und da das Exsudat sich auf dem Trom- 
melfell und dem knöchernen Teil des Gehörganges lokalisirte. 

In der Berliner Klin. Wochenschrift N:r 49 u. 50 1881 
finden wir einen Aufsatz von L. Bravu (5), in welchem dieser 
nach dem klinischen Bericht eines eigenen Falles mit schweren 
diphtheritischen Veränderungen im Ohr nach Scarlatina und 
nach Prüfung der seither erschienenen Publikationen sich fol- 
gendermassen äussert:.... »steht es nun allerdings unzweifel- 
haft fest, dass sowohl neben Diphtherie der Rachenorgane, mag 
dieselbe als Komplikation einer Scarlatina oder selbständig 
aufgetreten sein, als auch ohne eine solche eine diphtheritische 
Entzündung des mittleren und äusseren Ohres vorkommen kann». 
Er betont ferner seine Ansicht, dass die diphtheritischen Ohren- 
krankheiten bei diesen Gelegenheiten teils als eine unmittel- 
bare Fortsetzung der krankhaften Veränderungen des Rachens 
und der Nase, teils als eine ‚syimptomatische Ausserung der 
Infektion zu betrachten sind. 

Einige Jahre später im J. 1886 veröffentlichen Moos und 
STEINBRÜGGE (6) die Resultate ihrer histologischen Untersuchun- 
gen von 6 Schläfenbeinen dreier im ersten Lebensjahre an Diph- 
therie verstorbenen Kinder; bei allen diesen Schläfenbeinen 
waren katarrhalische oder entzündliche Symptome in der Schleim- 
haut der Paukenhöhle, des Antrums und der mit diesen kom- 
municirenden spongiösen Hohlräume des Schläfenbeins zu kon- 
statiren; nur einmal war das Trommelfell perforirt, der In- 
halt der Paukenhöhle reiner oder blutbemengter Schleim. Die 
Tubenschleimhaut war dagegen weniger afficirt, weshalb die 
Verf. die Ansicht aussprechen, dass die krankhaften Verände- 
rungen ohne Vermittelung der Tuba auf die Paukenhöhle über- 
tragen worden sind. | 

Vom Ausgang der 1880:er Jahre besitzen wir einige Mittei- 
lungen von BEzoLp(7) und Hrrscx(8) über Mittelohrkrankheiten 
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bei genuiner Diphtherie; ersterer konnte 5 Fälle von Otit. med. 
purulenta nach einer solchen mitteilen, und HIRSCH untersuchte 
2 Fälle von diphtheritischer Mittelohrentzündung mikroskopisch. 
Der eine derselben zeigte intensive diphtheritische Veränderungen 
im Rachen und Pseudomembranen in der Tuba, aber nur ka- 
tarrhalische Symptome im Mittelohr, während das Verhältniss bei 
dem andern entgegengesetzt war, d. h. mässige Veränderungen 
im Rachen und hochgradige diphterithische Entzündung in der 
Paukenhöhle mit unwesentlichen Veränderungen in der Tuba. 
Auf diesem letzteren Umstande fussend ist H. der Meinung, 
dass das Mittelohr in diesem Falle durch die Blut- oder Lymph- 
bahnen inficirt worden ist. 

In ScHWARTZE'S Handbuch finden wir diphtheritische Ent- 
zündung im äusseren und mittleren Ohr von HABERMANN (9) als 
eine besondere Krankheitsform aufgenommen. H. spricht hier 
teils von einer selteneren primären Diphtherie im äusseren Ge- 
hörgang, welche beim Vorhandensein kleiner Exkoriationen 
in der Haut oder im Anschluss an eine Entzündung dieser 
Teile des Ohres entsteht und welche unter Borkenbildung und 
begleitender Verengerung oder Stenose des Gehörganges heilt, 
teils von einer sekundären Otit. ext. diphtheritica, welche wäh- 
rend einer Rachen-Diphtherie entsteht, die sich durch die Tuba 
und das Mittelohr direkt auf den äusseren Gehörgang fort- 
pflanzt. Betreffs einer diphtheritischen Mittelohrentzündung 
äussert sich H. vorsichtiger; »selten dürfte es sich hier um 
eine echte, durch den Klebs-Löffler’schen Diphtherie-bacillus 
hervorgerufene Diphtherie handeln, »obgleich dieser zu wieder- 
holten Malen im Exsudat aus der Paukenhöhle von Kindern 
vorgefunden worden ist, welche an Rachendiphtherie gestorben 
waren». Irgend welche klinischen Beobachtungen kann H. in- 
dessen nicht angeben. 

Ich habe schon mehrmals die Aufmerksamkeit auf LoMMEL’s 
(10) Untersuchungen gelenkt, welche, wie ich auch erwähnt habe, 
das pathologisch-anatomische Gebiet berühren. Sein Material 
umfasst 25 Fälle von genuiner Diphtherie — auch eine bakte- 
riologische Diagnose war gestellt worden —, von welchen hur 
ein einziger normale Verhältnisse in den Gehörorganen zeigte. 
Als Regel will L. daher aufstellen, »das eine Otitis media zum 
Bilde der diphtheritischen Erkrankung der Respirationsorgane 
gehört». Die krankhaften Veränderungen im Mittelohr bestan- 
den in: 


DAS VERHÄLTNIS ZWISCHEN DIPHTHERIE UND OHRENKRANKHEITEN. 5 


1) katarrhalischem Tubenverschluss (8 %), 

2) Otitis media catarrhalis acuta, mässigeren oder stär- 
keren Grades und ohne Exsudation, (29 %), : 

3) Otitis media catarrhalis acuta mit Ansammlung nicht 
eitrigen Sekretes (16 %), 

4) eiterigem Inhalt der Paukenhöhle (52 %), 

5) diphtheritischer Erkrankung des Mittelohres (8 2). 

Kein einziges mul war das Trommelfell perforirt. Be- 
treffs des Verhaltens der Tuba betont L., dass die Schleim- 
haut im knorpligen Teil derselben in der Mehrzahl der Fälle 
(84 %) normal war, und dass selbst, wenn die Mucosa an beiden 
Enden der Tuba entzündet war, die mittlere Partie gleichwohl 
unverändert war, weshalb es L. höchst unwahrscheinlich erscheint, 
dass der Prozess im Mittelohr ein von der Pharynx durch die 
Tuba fortgeleiteter Prozess sei. Es scheint ihm im Gegenteil 
einleuchtender, dass die Mittelohrerkrankung als eine Teiler- 
scheinung der allgemeinen Infektion zu betrachten ist. 

Indessen waren nur wenige dieser krankhaften . Verände- 
rungen der Gehörorgane zu Lebzeiten diagnosticirt, was nach 


L. durch die sehr geringen klinischen Symptome — z. B das 
Nichtvorhandensein einer Trommelfellperforation —, das Alter 
der Patienten, — die meisten waren im kindlichen Alter —, und 


durch den Umstand erklärt wird, dass die allgemeine Infektion bei 
sämtlichen Kranken so ausgeprägt war, dass die Ohrenaffektionen 
schon aus diesem Grunde leicht zu übersehen waren. Gegen diese 
Erklärung gestatten wir uns indessen den Einwand zu erheben, 
dass die mangelnde klinische Diagnose der Ohrenkrankheiten 
ganz sicher in dem Umstande ihren Grund hatte, dass den Ge- 
hörorganen bei Lebzeiten der Patienten keine gebührende Auf- 
merksamkeit gewidmet wurde, wenigstens wird in den Journa- 
len nichts von derartigen Untersuchungen erwähnt. 

Zwei Jahre — oder 1898 — nach der Veröffentlichung dieser 
Untersuchungen LoMMEL’s, erschien als ein Teil der Speciellen 
Pathologie und Therapie von NOTHNAGEL, A. BAGINSKY'sS (11) 
Arbeit, Diphtherie und Diphtheritischer Croup. Da dieses Werk 
auch der diphtheritischen Otitis einige Seiten widmet, dürfte 
man in demselben finden, was man vor einigen Jahren von 
dieser Ohrenkrankheit wusste und was als das Charakteristischste 
für dieselbe angesehen wurde. 

BAGINSKY ist meines Wissens der erste, welcher die Frequenz 
der Ohrenkrankheiten unter Diphtheriekranken anzugeben ver- 
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sucht; er schätzt diese auf 5—6 %, eine Angabe, welche sich auf 
sorgfältige Beobachtung der Ohren seiner Diphtheriekranken 
stützt. Im übrigen finden wir bei B. nicht sonderlich viel Neues 
betreffs dieser Verhältnisse, mehr als von LoMMEL mitgeteilt 
worden ist, gewiss nicht, da dessen soeben referirtes Werk von B. 
auch als die wesentlichste Quelle benutzt wird. Als besonders 
erwähnenswert möchte ich doch B’s Schilderung von der diph- 
theritischen Entzündung des äusseren Gehörganges hervorheben, 
welche von ihm als ein schmerzhaftes und für die Kinder 
äusserst qualvolles Leiden dargestellt wird, welches dieselben 
in kurzer Zeit mehr noch herunterbringt als die diphtheritische 
Angina. Sie kann sich unter günstigen Umständen auf das 
äussere Ohr beschränken und heilen, kann aber auch auf das Mit- 
telohr mit den angrenzenden Hohlräumen übergehen, in welchem 
Falle eine für das Leben des Pat. sehr gefährliche Situation 
eintritt, da ausser der Infektion an und für sich septisch- 
pyämische Venen- oder Sinustrombosen, Meningitis etc. dasselbe 
bedrohen. e 

Unsere Kenntnis von dem Verhältnis zwischen genuiner 
Diphtherie und den Ohrenkrankheiten beschränkt sich demnach 
seit dem J. 1898 auf eine Konstatirung teils einer primären 
und sekundären diphtheritischen Entzündung im äusseren Ohr, 
teils eines bald rein diphtheritischen bald rein katarrhalischen 
oder entzündlichen Prozesses im Mittelohr und den angren- 
zenden Hohlräumen, gewonnen so gut wie ausschliesslich durch 
Studien post mortem, und auf ein, was das Mittelohr anbe- 
langt, auf Grund dieser pathologisch-anatomischen Veränderun- 
gen konstruirtes klinisches Bild. Die notwendigste Bedingung 
für die Erlangung eines durchaus zuverlässigen klinischen 
Bildes, ohne welches unsere Kenntnis vop den bezüglichen 
Verhältnissen immer mangelhaft verbleiben muss, die Resul- 
tate einer systematischen, klinischen Untersuchung einer grös- 
seren Anzahl Diphtheriekranker, besitzen wir heut zu Tage 
noch nicht. 

Ich bin in der Lage die Lücke, welche demnach in unse- 
rem Wissen auf diesem Gebiete vorhanden ist, einigermassen 
ausfüllen zu können durch die klinischen Untersuchungen, wel- 
che ich im Verlaufe des vergangenen Winters und Frühjahres 
an einer relativ grossen Anzahl Diphtheriekranker auszuführen 
Gelegenheit hatte — das Material umfasst 1,000 Fälle — und 
deren Resultat ich jetzt veröffentlichen möchte. Zuvor dürfte 
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es vielleicht am zweckmässigsten sein über ein Werk von 
L. Lewix (12) Bericht zu erstatten, welches 2 Monate, nachdem 
ich meine Untersuchungen beendigt hatte, herausgegeben wurde, 
und in welchem gleichfalls die Verhältnisse berührt werden, de- 
nen ich ausschliesslich meine Aufmerksamkeit gewidmet habe, 
oämlich dem rein klinischen Verhalten. 

Die Untersuchungen LEWIN’s wurden während des Winters 
1898 und 1899 in zwei Krankenhäusern in Graz ausgeführt und 
umfassen — was die klinischen Studien anbelangt — 60 auch 
bakteriologisch diagnosticirte Fälle von genuiner Rachen-, resp. 
Nasendiphtherie. Bei 10 derselben war das otoskopische Bild 
völlig normal, und bei 38 (63:3 %) wurden in den Gehörorganen 
Veränderungen der Art angetroffen, dass sie mit grösster 
Wabhrscheinlichkeit mit der diphtheritischen Infektion in Ver- 
bindung gebracht werden konnten; in Bezug auf den Inten- 
sitätsgrad teilt L. diese Symptome in 3 Gruppen: 

1) Solche, welche auf eine mehr oder weniger ausgespro- 

chene Mittelohrentzündung deuten (6 Fälle); 

2) Solche, welche auf einen entzündlichen, akuten Mittel- 
ohrprozess geringerer Art hindeuten, d. h. solche, welche 
wir gewohnt sind im Anfang einer Otitis med. ac. zu 
sehen (26 Fälle); 

3) Symptome, wie sie bei einem Tubo-tympanalen Katarrh 
bekannt sind (10 Fälle). | 

Bei der Mehrzahl der Fälle handelte es sich um einen in 
klinischer Hinsicht in jeder Hinsicht leichten — nirgends wurde 
eine Paracentese für nötig erachtet, ebenso wenig kam es ein ein- 
ziges Mal zu spontaner Trommelfellperforation —, subjektiv im 
allgemeinen symptomlosen Mittelohrprozess, welcher sich gewöhn- 
lich während der ersten Krankheïtstage einstellte, mit dem 
nach L’s Auffassung beinahe regelmässigen Auftreten eines kon- 
stanten nahezu typischen Symptomkomplexes, bestehend in »Auf- 
lockerung und seröser Durchfeuchtung der Cutisschichten, Ab- 
flachung des Trommelfelles mit Verschwinden der Hammerkon- 
turen, Glanzlosigkeit, Trübung und diffuser rötlicher Verfärbung 
desselben ohne besondere Schwellung, Vorwölbung und bedeu- 
tende Hyperämie»; zu den Eigenschaften dieser Otiten gehörte 
ferner ein protrahirter Verlauf, wobei die obj. Symptome während 
längerer Zeit (oftmals über 30 Tage) ohne das geringste Zeichen 
von Rückgang angehalten haben. L. sah ferner im Zusam- 
menhang mit Rachendiphtherie 4 Fälle einer diphtheritischen 
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Entzündung des äusseren Gehörganges, ohne dass das Mit- 
telohr bei einem derartigen Prozess in Mitleidenschaft gezo- 
gen war; nach seiner Meinung handelte es sich hier weder 
um eine Autointoxikation noch um eine selbständige Eruption 
des Infektionsstoffes an diesem Körperteil sondern lediglich 
um eine accidentelle von aussen her durch Verschleppung des 
in der Absonderung enthaltenen Diphtheriekontagiums entstan- 
dene Erkrankung. 


Die Untersuchungen, welche von mir auf diesem Gebiete 
‚ausgeführt worden sind, haben im hiesigen Epidemiekranken- 
hause stattgefunden. Dieselben nahmen ihren Anfang den 7. 
December 1900 und dauerten — mit einer Unterbrechung von 
einigen Wochen während des folgenden Januars — bis 
Mitte Juli 1901 fort. Dank dem bereitwilligen Entgegen- 
kommen, welches mir von dem Oberarzt des Krankenhauses, 
Dr. Tu. HELLSTRÖM — ich gestatte mir ihm hiermit öffentlich 
meinen Dank für dasselbe auszusprechen! — zu Teil wurde, und 
dem lebhaften Interesse, welches dieser für diese Sache hegte, 
wurde mir die Möglichkeit geboten, die Mehrzahl der Pati- 
enten,!) welche während der erwähnten Zeit wegen genuiner 
Diphtherie in den Sälen des Krankenhauses behandelt wurden, 
zu untersuchen und zu verfolgen. Ich hatte demnach nicht 
nur Gelegenheit die Gehörorgane bei einer verhältnismässig 
grossen Anzahl an Diphtherie erkrankter Personen aller Alters- 
klassen ein einziges Mal zu untersuchen — der Charakter der 
Krankheit war in jedem einzelnen Falle durch den Nachweis 
von LÖFFLER'schen Bazillen im Sekrete der Schleimhaut im 
oberen Teile des Respirationsorganes oder des Rachens konsta- 
tirt worden — ich konnte mich auch während des ganzen 
Verlaufes der Krankheit d. h. während des Aufenthaltes des 
Patienten im Krankenhause zu wiederholten Malen (bei den 
meisten mindestens einmal in der Woche) von dem Zustande 


1) Minderjährige Croup-Patienten und speciell solche, welche intubirt oder 
tracheotomisirt waren, wurden während der ersten Stadien der Diphtherie nicht 
untersucht, weil es für unzweckmässig gehalten wurde solche den Lagenveränderungen 
zu unterwerfen, welche zwecks einer otoskopischen Untersuchung erforderlich waren. 
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der Gehörorgane überzeugen und, wenn eine krankhafte Ver- 
änderung bei diesen vorlag, die Entwicklung derselben verfolgen. 
Mein von Anfang ins Auge gefasster Plan nicht nur das 
Verhalten der Gehörorgane bei einer relativ grossen Anzahl 
Diphtheriekranker in rein klinischer Hinsicht zu verfolgen, son- 
der nauch das Sekret von exsudativen Mittelohrprozessen bei der- 
artigen Patienten einer bakteriologischen Untersuchung zu un- 
terziehen, vorzugsweise mit Rücksicht auf das Vorhandensein 
von Diphtheriebazillen, und auch pathologisch-anatomische Stu- 
dien auf diesem Gebiete zu machen, erwies sich leider als unaus- 
führbar. Für dieses Mal musste ich mich, da meine ander- 
weitige Thätigkeit es nicht anders zuliess, mit den rein kli- 
nischen Erfahrungen begnügen, welche ich möglicherweise durch 
meine Untersuchungen am Krankenbette erzielen konnte. 
Bevor ich jedoch zu der eigentlichen Erörterung des Ver- 
hältnisses. zwischen Diphtherie und Öhrenkrankheiten, so weit 
dasselbe aus meinen nun durchgeführten Untersuchungen hervor- 
geht, übergehe, gestatte ich mir um mein Material so voll- 
ständig wie möglich darzulegen, zu erwähnen, dass ich Gele- 
genheit gehabt habe eine gleich grosse Anzahl Patienten männ- 
lichen wie weiblichen Geschlechts zu untersuchen, und dass 
sämtliche Altersklassen vertreten sind. Diese letzteren Verhält- 
nisse sind am besten aus nachstehender Tab. 1 ersichtlich. 


Tab. 1. Anzahl der untersuchten Diphtherie-Patienten, nach 
Geschlecht und Alter verteilt. 





Alter | 
| Geschlecht. — CCCL) Summe. 
bis incl. | 6—10 | 11—15 | 16—20 | über 20 
5 Jahre. | Jahre. Jahre. | Jahre. Jahre. 











I Ne gg, And 


 Mämlich...... 170 148 54 71 10 513 
‚Weiblich . . . . . 138 150 79 55 65 487 


Summe 308 | 298 | 133 | 126 | 135 | 1,000 


Ich habe in dieser Tabelle die bis incl. 20-jährigen auf 4 Grup- 
pen verteilt, deren jede eine Periode von 5 Jahren umfasst; inner- 
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halb der beiden ersten Gruppen treffen wir die grösste Anzahl 
Patienten an, was nicht Wunder nımmt, da diese das Alter 
repräsentiren, welches für die betreffende Infektionskrankheit 
am meisten empfänglich ist. Der jüngste Patient, den ich zu 
untersuchen Gelegenheit hatte, war nur 2 Monate alt, der 
älteste 58 Jahre. 

Unter diesen 1000 Diphtheriekranken traf ich bei meinen 
Untersuchungen bei 243 Patienten — also bei 243% — auf 
einen krankhaften Zustand in den Gehörorganen teils ohne, teils 
mit objektiven Veränderungen und von der Art, dass ich Anlass 
habe denselben mit der diphtheritischen Infektion in Zusammen- 
hang zu bringen und ihn als eine direkte Folge derselben auf- 
zufassen; näher präzisirt bestand dieser Krankheitszustand 
der Gehörorgane entweder in subjektiven Schmerzempfindungen 
von neuralgischem Charakter — reine Neurosen — oder in rein 
pathologischen, otoskopisch nachweisbaren Veränderungen im 
Cavum tympani und den benachbarten Teilen des Ohres. Kein 
einziges Mal sah ich den äusseren Gehörgang affıcirt, eben- 
sowenig habe ich auf Grund der rein klinischen Symptome 
Veranlassung gehabt anzunehmen, dass der nervöse Teil der 
Gehörapparate in irgend einem Falle der Sitz pathologischer 
Veränderungen war. 

Um den Charakter der bewussten Ohrenkrankheiten und 
andere damit zusammenhängende Fragen mehr im Detail näher 
prüfen zu können habe ich es für nötig erachtet die sämtlichen 
Krankheitsfälle an einer Stelle!) zusammenzufassen; jedem von 
diesen sind teils aus den Journalen des Krankenhauses teils 
aus meinen eignen Aufzeichnungen solche Mitteilungen bei- 
gefügt, wie sie zur Erläuterung der Frage in dieser oder jener 
Hinsicht dienen können. 

Wenn wir nun auf der Basis unserer Kasuistik!) die in 
einer oder der anderen Weise ohrenkranken Diphtheriepati- 
enten nach der Ausbreitung der Ohrenkrankheïten nach den 
verschiedenen Altersklassen scheiden, so finden wir, dass die 
grösste Anzahl innerhalb derjenigen Klasse anzutreffen ist, welche 
die allerjüngsten Individuen umfasst. Unter diesen finden wir (siehe 
Tab. 2) nicht weniger als 44:85 % der sämtlichen Ohrenkranken; 
die folgende Klasse, 5—10-jährige, nimmt 32:51 % auf, die 
übrigen nur eine verhältnismässig geringere Anzahl. 


1) Siehe Anhang. 
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Tab. 2. Ohrenkranke nach dem Alter verteilt. 


























Alter | 
Geschlecht. Summe. | 
bis incl. | 6—10 | 11—15 | 16—20 | über 20 | 
5 Jahre. | Jahre. Jahre. Jahre. | Jahre. | 
Männlich . . . . . | 60 44 9 9 6 128 
Weiblich . . . . . | 49 35 15 4 12 115 
Summe 109 79 24 | 13 18 243 
| 


Summe in Prozenten | 44:85 «| 3251 al 988 % |; 535% | 741 % | 100% | 
° 

Es ist bereits angedeutet worden, dass manche Diphtherie- 
kranke über Ohrenschmerzen klagten, während Entzündungs- 
symptome in den Gehörorganen vollständig fehlten; wir hatten 
es hier also mit einer reinen Neurose — Otalgie — zu thun, 
und solche wurde bei insgesamt 16 Patienten (N:r 1—16 in 
der Kasuistik), 6 männlichen und 10 weiblichen, angetroffen. 
Von diesen klagte nur 1 Person (N:r 2 in der Kasuistik) über 
beiderseitige Ohrenschmerzen, die übrigen gaben Schmerzemp- 
findungen nur in einem Ohre an. Erwähnenswert dürfte ausser- 
dem sein, dass diese Neurosen in der Mehrzahl der Fälle bei Er- 
wachsenen oder älteren Leuten vorkamen (11 von diesen 16 
waren 20 Jahre oder darüber, 4 zwischen 10 und 20 und 1 unter 
10 Jahren); sie waren ausserdem in mehr als der Hälfte von 
sämtlichen Fällen (9 von 16) auf derselben Seite lokalisirt, an 
welcher die diphtheritische Infektion schon dem blossen Auge 
nach die grössten Spuren entweder in Form von Membranen 
oder sekundären Lymphdrüsenanschwellungen am Halse hinter- 
lassen hatte. | 

Diese Ohrenschmerzen gehören im der Regel dem ersten 
Stadium der Diphtherie an und schwinden in demselben Masse 
ala die lokalen Rachensymptome abnehmen. 

Ich kann die hier erwähnten nervösen Ohrenschmerzen 
nicht verlassen ohne daran zu erinnern, dass diphtheritische 
Rachen- und Halsaffektionen teils nur ganz unbestimmt, teils 
überhaupt nicht von den Otologen als ätiologische Mo- 
mente für diese Neurosen angenommen werden. SCHMIEGE- 
Low (13) spricht freilich von akuten und chronischen entzündlichen 
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Zuständen in den Seitenpartien des Rachens, SCHWARTZE (14) 
und JACOBSON (15) von Angina tonsillaris als Ursache zu Otalgie, 
aber PoLITZER (16), Brau (17) z. B. erwähnen kein Wort über 
diese Verhältnisse. 

Wir gehen somit zu den beiden häufigeren und wich- 
tigeren Ohrenkomplikationen bei der genuinen Diphtherie 
über. Bei einer, wie wir bald sehen werden, verhältnismässig 
grossen Anzahl ohrenkranker Diphtheriepatienten wurde jenes 
wohlbekannte Trommelfellbild angetroffen, welches bei einem 
im übrigen nahezu normalen Trommelfell durch eine mehr 
oder weniger starke Einziehung desselben charakterisirt wird, 
begleitet von einem schärferen Hervortreten des Proc. brevis 
mit nach vorne und nach hinten gerichteten scharfen Falten 
und einer perspektivischen Verkürzung des Hammerstiels und 
von Lageveränderung oder ebenso häufig begleitet von dem Ver- 
schwinden des normalen Reflexes des Trommelfelles etc., welches 
in erster Linie als Folge einer aus dieser oder jener Veran- 
lassung aufgehobenen Funktion der Ohrentrompete erscheint. Als 
die gewöhnlichste Ursache für eine solche Funktionsstörung 
werden katarrhalische und inflammatorische Prozesse in der 
Tubenschleimhaut, Salpingitiden, genannt, welche ihrerseits 
im engsten Zusammenhange mit entsprechenden Affektionen in 
der Schleimhaut der Nase und vor allem in der der retronasa- 
len Rachenpartie stehen. Man könnte daher erwarten diese 
Salpingitiden recht häufig unter den Diphtheriekranken anzu- 
treffen; dieselben fanden sich auch nach dem otoskopischen 
Bilde zu urteilen bei nicht weniger als 190 Patienten (98 männ- 
lichen und 92 weiblichen) oder bei 19% von allen untersuch-. 
ten Diphtheriepatienten und bei 7819 % der Ohrenkranken. 
In 163 Fällen (85:79 %) war die Salpingitis beiderseitig, bei 
27 konnte sie nur am einen Ohr konstatirt werden. Unter 
den Salpingitiden dauerte der allergrösste Theil (162 Fälle) wäh- 
rend der ganzen Observationszeit als solche fort, während die 
übrigen (28 Fälle) in beiden Ohren oder in einem der Ge- 
hörorgane in einen exsudativen Mittelohrprozess übergingen. 
Der Zusammenhang zwischen diesen Tubenkatarrhen und den 
akuten Veränderungen im Rachen resp. in der Nase, welche durch 
die diphtheritische Infektion bedingt wurden, scheint mir aus 
der Zeit des Auftretens der ersteren hervorzugehen. Teilt 
man nämlich die Zeit, während welcher die Patienten mit 
Diphtherie behaftet waren, vom Erkrankungstage ansgehend, 
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in bestimmte Perioden ein, so finden wir aus unserer Kasui- 
stik dass unter den Salpingitiden 


115 Fälle = 60:53 % auf die erste Krankheitswoche 
15 Fälle = 789 % > >» zweite » 

3 Fälle 168% > » dritte » 

1 Fall = 0:63 % nach der dritten » 


entfallen. Die übrigen 56 Fälle können hier nicht auf- 
genommen werden, weil sie aus diesem oder jenem Grunde 
nicht während der ersten Krankheitswoche zur Untersuchung 
gelangt sind, aber die erhaltenen Ziffern deuten ersichtlich auf 
den Umstand hin, dass die Tubenkatarrhe vorzugsweise dem 
frühesten Stadium der Diphtherie angehören. Es wurde soeben 
erwähnt, dass 38 von diesen Fällen sich mit aller Wahrschein- 
lichkeit zu exsudativen Mittelohrprozessen entwickelten, da dieser 
Übergang otoskopisch verfolgt werden konnte; 75 Fälle (39-47 x) 
gingen spontan zurück während der Zeit, als die Patienten beo- 
bachtet wurden. Das Vorhandensein dieser Salpingitiden wurde 
ausschliesslich durch die objektive Untersuchung der Diphtherie- 
kranken konstatirt; dass im übrigen die Patienten selbst keine 
mit dieser Ohrenkrankheit verknüpfte Gehörstörung vermerkten 
oder dass eine solche nicht von der Umgebung!) wahrge- 
nommen wurde, oder dass so gut wie keiner unter ihnen über 
subjektive Gehörwahrnehmungen oder über en Gefühl von 
Vollheit und Druck in den Ohren klagte, welche Symptome 
bekanntlich mitunter die Salpingitiden begleiten, dürfte sicherlich 
in den meisten Fällen darin seine Erklärung finden, dass die 
Symptome der lokalen diphtheritischen Veränderungen im 
Rachen und die mit der diphtheritischen Infektion verknüpfte 
Herabsetzung des Allgemeinbefindens gänzlich in den Vorder- 
grund traten. 

Exsudative Mittelohrprozesse oder die dritte Gruppe von 
Ohrenkrankheiten, welche ich bei den Diphtheriekranken an- 
getroffen habe, konnte ich bei insgesamt 65 Patienten (N:r 179 
—243 in der Kasuistik) d h. bei 6'5 % von sämtlichen Unter- 
suchten und 26-08 % von den Ohrenkranken konstatiren; 45 
derselben waren männlichen, 25 weiblichen Geschlechts. Es ist 


1) Von einer Gehörprüfung musste ich aus mehreren Gründen absehen; die 
grosse Anzahl minderjähriger Patienten, deren herabgesetzter Zustand im allgemeinen, 
die Schwierigkeit vollständige Ruhe zu verschaffen etc. legten einer solchen unüber- 
windliche Schwierigkeiten in den Weg. 
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ausserdem bereits erwähnt, dass bei 28 von diesen Fällen aller 
Wahrscheinlichkeit nach ein Tubenkatarrh vorausgegangen war. 
Hinsichtlich der Verteilung der Mittelohrexsudationen auf die 
verschiedenen Seiten, finden wir zum Unterschied von den Sal- 
pingitiden, dass erstere nicht dieselbe Neigung für Beiderseitig- 
keit zeigen, indem nur 25 derselben (40 %) gleichzeitig auf 
beiden Ohren konstatirt werden konnten, (85, 79 % von den 
Salpingitiden). | 

Studiren wir diese Ohrenkrankheiten ein wenig näher, so 
werden wir bald finden, dass sie im Allgemeinen nahezu über- 
raschend leicht waren, und dass sie an und für sich keinerlei 
Eigenartigkeiten darboten, d. h. nicht mit solchen subjektiven oder 
objektiven Symptomen auftraten, dass man sagen könnte, man 
hätte es hier mit Otitiden eines gewissen, eigenartigen Charakters 
zu thun. 

Die Kasuistik besagt nämlich in erster Linie, dass sich 
unter den exsudativen Mittelohrprozessen 4 Fälle (N:o 183, 
187, 194, 242) befanden, welche als Recidive angesehen wer- 
den können, da diese Patienten früher mit einer Otorrhöe be- 
haftet waren, welche vor der diphtheritischen Infektion auf eine 
oder die andere Art geheilt war, aber gleichzeitig mit dem 
Auftreten dieser oder etwas später recidivirte; eine solche 
Recidive fanden in zwei Fällen (183 und 242) während des 
ersten Stadiums der Diphtherie statt, bei den übrigen (187 
und 194) in der 3:ten und Gren Woche nach Beginn der- 
selben. 

Wir können weitere eine Gruppe (Gruppe II) von akuten 
exsudativen Mittelohrprozessen zuzammenstellen, welche durch 
einen verhältnismässig heftigen Ausbruch oder durch eine solche 
Intensität, dass der Kranke subjektiv oder objektiv auf dieselbe 
reagirte, charakterisirt werden; 15 solcher Fälle hatte ich 
Gelegenheit zu untersuchen und zu verfolgen (N:r 179, 186, 
205, 206, 209, 211, 212, 213, 221, 223, 229, 230, 231, 233, 239). 
Bei allen diesen fanden sich die gewöhnlichen für eine akute 
seropurulente Exsudatbildung im Mittelohr charakteristischen 
obj. Veränderungen in den Gehörorganen; ausserdem konnte 
ich bei einigen als übrige Initialsymptome der Otitis — auf 
das Funktionsvermögen der Organe konnte aus den zuvor 
erwähnten Gründen keine Rücksicht genommen werden — 
nur eine Temperatursteigerung (205, 206, 209, 211, 212), bei 
anderen nur Ohrenschmerzen (186, 213, 221, 233, 239) und 
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bei den übrigen (179, 223, 229, 230, 231) diese beiden letzteren 
Symptome gleichzeitig verzeichnen. 

Die übrigen F alle (41 an der Zahl)!) von Mittelohrexsu- 
dation (N:r 180, 184, 198, 199, 228 können nicht mitgerechnet 
werden, da ich mir auf Grund mangelhafter Aufzeichnungen 
keine Vorstellung von dem Charakter derselben habe bilden 
können) könnte ich zu einer dritten Gruppe (III) zusammen- 
stellen, weil ein besonders mildes Auftreten für sie alle ge- 
meinsam war. Die Diphtheriekranken reagirten in keiner 
Weise auf diese Otitiden, deren Vorhandensein entweder bei der 
otoskopischen Untersuchung oder durch eine in nicht so wenigen 
Fällen eintretende spontane Perforation des Trommelfelles 
konstatirt wurde. Die objektiven Veränderungen in den Ge- 
hörorganen hatten weder bei dieser noch bei der vorhergehenden 
Gruppe irgend eine bestimmte, ausgeprägte Eigenschaft oder 
Typus, sondern waren von der Art, welche man bei Otitiden im 
Allgemeinen zu finden gewohnt ist. 

Den verhältnismässig milden Charakter bei diesen Otitiden, 
welcher vom Beginn ihres Auftretens bereits zu verzeichnen war, 
behielten sie im Allgemeinen während ihres ganzen Verlaufes. 
Nur bei 8 Fällen (N:r 179,181, 212, 213, 221, 223, 229, 230, dem- 
nach mit Ausnahme eines, N:r 181, alle zur Gruppe II gehörig) 
wurde die Paracentese für nötig befunden, und bei 20 (N:r 180, 
184, 196, 198, 199, 203, 205, 206, 208, 214, 215, 217, 218, 219, 220, 
224, 225, 235, 239, 240) kam es zu spontaner Perforation des 
Trommelfells; bei nicht weniger als 26 Fällen (N:o 186, 188, 
189, 190, 191, 193, 195, 197, 200, 201, 202, 205, 212, 213, 216, 
221, 226, 227, 228, 230, 231, 232, 233, 234, 236, 237) kam das 
Exsudat zur Resorption, bei einigen vollständig, bei anderen 
freilich nur partiell, jedoch ohne dass sich eine bemerkenswerte 
Verzögerung in dieser Hinsicht bei diesen letzteren vermuten 
liess. Auf Grund unzuverlässiger Angaben und zu kurzer Beob- 
achtungszeit ist es ung bei 22 Patienten (N:r 183, 185, 192, 204, 
207, 209, 210, 211, 214, 215, 217, 218, 219, 220, 222, 223, 224, 225, 
229, 238, 241, 243) nicht möglich gewesen das Schicksal der Ex- 
sudate zu bestimmen. Bei allen den Fällen, bei welchen eine spon- 
tane Perforation des Trommelfells stattfand, hatten die Perfora- 
tionsöffnungen, welche niemals von der Grüsse waren, dass sie 


1) 181, 182, 185, 188, 189, 190, 191, 192, 193, 195, 196, 197, 200, 201, 
202, 203, 204, 207, 208, 210, 214, 215, 216, 217, 218, 219, 220, 222, 224, 225, 
226, 227, 232, 234, 235, 236, 237, 238, 240, 241, 243. 
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eine Art grüsserer Einschmelzung des Membrana tymp. bildeten, 
eine für den Abfluss des Sekrets besonders günstige Lage d. h. 
im unteren Segment des Trommelfelles; kein einziges Mal sah 
ich eine Perforation der oberen Partie des Trommelfells. 

Während welches Stadiums der Diphtherie treffen wir diese 
exsudativen Mittelohrprozesse? Die Antwort auf diese Frage 
ergiebt sich aus unserer Kasuistik, aus welcher hervorgeht, dass 
14 Fälle (= 21,54 2) während der ersten Krankheitswoche, ebenso 
viele während der zweiten, 22 (= 33,85 %) während der dritten 
Woche und 7 (= 10,17 %) nach diesen Zeitabschnitten beobachtet 
wurden, über 8 (= 12,3 %) fehlen zuverlässige Angaben in dieser 
Hinsicht. Selbst wenn man einwenden wollte, dass die Anzahl 
zu klein ist um eine durchaus zuverlässige Antwort zu geben, 
vermissen wir indessen unter den Exsudationen den deutlichen 
Hinweis auf die erste Woche oder die nächste Zeit nach dem 
Beginn der Diphtherie, welche unter den Salpingitiden in die 
Augen fallend war, wenn es galt die Zeit für den Ausbruch 
dieser Ohrenkrankheiten zu bestimmen. 

Der milde Charakter, welcher zuvor als bezeichnend für 
diese Ohrenkrankheiten bei den bereits angegebenen subjek- 
tiven und objektiven Symptomen hervorgehoben wurde, tritt 
noch deutlicher hervor durch die vollständige Abwesenheit 
von Komplikationen bei diesen otoskopisch nachweisbaren 
65 Fällen von Mittelohrexsudation; bei keinen derselben 
konnte ich nämlich Anzeichen dafür entdecken, dass der Krank- 
heitsprozess andere Teile des Schläfenbeines direkt betrof- 
fen hätte als die Paukenhöhle selbst. Indessen kann jedoch 
ein Fall zur Beobachtung, welcher vielleicht eine Ausnahme 
von der hier ausgesprochenen Regel bildet, und da derselbe in 
mehreren Hinsichten interessante Momente bietet, gestatte ich 
mir ihn zu referiren. 


Es handelte sich um einen 10-jährigen Knaben, welcher den 
24/2 an Rachendiphtherie erkrankte und Tags darauf in das Kranken- 
haus aufgenommen wurde; und welcher nach dem was die Aufzeich- 
nungen besagen (siehe N:r 80 in der Kasuistik) als ein schwerer Fall 
von Diphtherie betrachtet werden konnte; was die Gehörorgane anbe- 
langt, so wurde den {/s und 5/3 eine beiderseitige Salpingitis konsta- 
tirt. Über die weitere Entwickelung der Krankheit gewährt uns das 
Journal folgende Aufklärung: 

3/3 (der Rachen war seit dem ?/3 belagfrei) Empfindlichkeit und 
etwas Öödematöse Anschwellung hinter und über dem r. Ohr; 


Fee 


DAS VERHÄLTNIS ZWISCHEN DIPHTHERIE UND OHRENKRANKHEITEN. 17 


10/3. Deutliche Fluktuation über und hinter dem Ohr. Der Proc. 
mast. scheint nicht afficirt, ist nicht empfindlich gegen Druck auf 
denselben, kein Ödem über demselben. Vom Ohr sonst nichts Bemer- 
kenswertes. 

11/3 Incisio. Eine bedeudende Menge stark übelriechenden Eiters. 
Der Knochen — Pars squamosa oss. temp. — nicht blossgelegt. 

12/3 Alb. 

13/3 Starke Kopfschmerzen. Während der Nacht unruhig. Puls 96, 
gleichmässig. Kein Erbrechen. 

14/3. Zustand im ganzen ebenso, etwas verschlechtert. Operat. 
am Vormittage. Der Schnitt hinter dem Ohr wurde nach unten ver- 
längert. Die Oberfläche des Proc. mast. sah völlig normal aus. Bei 
Aufmeisselung schien der Knochen normal, möglicherweise mit Aus- 
nahme der äussersten Schichten, wo die Knochenlamellen vielleicht 
eine etwas sprödere Konsistenz hatten. Es wurde kein Eiter angetroffen. 
Trommelf. normal. Paracentese: kein Eiter. 

15/3. Starke Unruhe während der Nacht und des ganzen Tages; 
schreit laut und durchdringend. Bewusstlos. Puls regelmässig 106. 
Zustand verschlechtert. 

16/3. In der Schläfengegend aufwärts und auswärts vom r. Ohr 
ist Fluktuation zu fühlen. Mit Rücksicht auf den schlechten Zustand, 
des Patienten wurde kein Eingriff vorgenommen. Keine Zuckungen. 
Kein Strabismus. Pat. starb ruhig 8,35 Uhr nachm. 

Die Temperatur war wie folgt: 

ge CH — 38,4. 
23/2, 37,4 — 38,3. 
21/2, 37,5 — 37,8. 


9/8. 39,7 — 40. 


10/3, 39 — 39,7. 
11/3, 39 — 40,5. 
12/3. 39,3 — 39,6. 
13/3, 39 — 40. 


14/3. 40,3 — 40,1. 
19/3. 40,1 — 37,7. 
16/3. 38,6 — 41,1. 

Aus dem Sektionsjournal wird Folgendes entnommen: 

Der ganze hintere Teil der Galea und der vordere nach dem hin- 
teren Rande des Stirnbeines zu — Sutura fronto-parietalis —, eiterig, 
speckig infiltrirt ohne begrenzte Abscessbildung abgesehen von dem bei 
Lebzeiten entleerten und austamponirten Abscess über dem rechten 
Temporalknochen. An der Aussenseite der Dura unter dem Parietal- 
knochen eine kleinere Eiteransammlung; die Dura in ihrem ganzen 
Umfange stark injizirt. Der Sinus longitudinalis enthält in seinen 
vorderen Teilen ein kleineres Blut-Coagulum, im hinteren einen in 
eiteriger Auflösung begriffenen Thrombus, dessen hinteres Ende den 
Vereinigungspunkt mit dem Sin. transv. dx. et sin. nicht völlig erreicht. 
Diese beiden letzteren enthalten eine geringe Menge flüssigen Blutes 
ohne Anzeichen von Thrombenbildung. Die weichen Hirnhäute stark 
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blutinjizirt. In denselben findet sich an der Konvexität des Gehirns 
an beiden Hälften ein eiteriges Infiltrat, am stärksten und nahezu 
ausschliesslich in der Gegend um die Margo falcata hinter den Cen- 
tralwindungen. Dasselbe erstreckt sich unbedeutend nach der Kon- 
vexität der Hemisphären und deren medialer Fläche hinunter. Die 
äusseren Schichten der Gehirnsubstanz stark blutgesprenkelt. Im übri- 
gen am Gehirn nichts zu bemerken, abgesehen davon dass die Flüs- 
sigkeit in den Ventrikeln etwas vermehrt und trübe war. Von 
der Basis des Schädels nichts zu bemerken. Über der rechten Pars 
petrosa des Schläfenbeines sieht das Periost völlig normal aus. Keine 
Verfärbung des Knochens. Bei Aufmeisselung des Mittelohres finden 
sich in seinem oberen Teil und im Antrum dickflüssiger Eiter und 
breiähnliche Detritusmassen. Die Knochensubstanz hart obne Caries.. 
Das 1. Mittelohr normal. 

Als ich den !/3 und °/s diesen Patienten untersuchte, zeigte 
er was die Ohren anbelangt, wie aus meinen Notizen hervor- 
geht, einen beiderseitigen Tubenkatarrh — irgend welche sub- 
jektiven Symptome waren nicht vorhanden — und bei meinem 
nächsten Besuch in diesem Krankensaal (1/3) war Pat. am selben 
Tage wegen eines Abscesses hinter und über dem r. Ohr ope- 
rirt worden; man hatte damals die Auffassung, dass es sich 
nur um einen oberflächlichen Abscess handle, da der darunter- 
liegende Knochen nicht blossgelegt war. Da weder das All- 
gemeinbefinden sich besserte noch die lokale Anschwellung und 
Empfindlichkeit am Ohr nach dieser Incision abnahm, wurde 
3 Tage später eine Aufmeissehing des Proc. mast. vorgenommen, 
ohne dass man jedoch einen Eiterheerd finden konnte; ebenso- 
wenig kam nach den Aufklärungen des Journals irgend welcher 
Eiter aus dem Mittelohr nach einem bei derselben Gelegenheit 
in das seinem Aussehen nach normale Trommelfell gemachten 
Schnitt. Bei rascher allgemeiner Verschlechterung, vermehrter 
Anschwellung in der Schläfengegend und nach dem Nacken zu 
starb Pat. 2 Tage später unter meningitischen Symptomen. 

In diesem Falle ist es schwer die wirkliche Quelle 
der äusserst heftigen, intrakranial lokalisirten, septischen 
Prozesse nachzuweisen, welche sich den Obduktionsphäno- 
menen nach entwickelt hatten. Meinesteils bin ich zu der 
Annahme geneigt, dass dieselben vom r. Mittelohr ausgingen. 
Dieses nebst dem Antrum war nämlich mit Detritusmassen 
von solchem Aussehen angefüllt, dass sich dieselben schwer- 
lich so in dem kurzen Zeitraum zweier Tage haben entwickeln 
können. Das Vorhandensein derselben im Mittelohr braucht 
nämlich nicht mit Notwendigkeit dem Umstande zu wider- 
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sprechen, dass man 2 Tage vor dem Tode des Pat. das Trom- 
melfell dem Aussehen nach normal und keinen Eiter in der 
Paukenhöhle vorfand; solcher konnte sehr wohl in den Teilen 
derselben vorhanden sein, welche bei einem gewöhnlichen 
Schnitt durch das Trommelfell nicht geöffnet werden. 


Ein nicht unwichtiger Gegenstand auf diesem Gebiete ist 
die Frage nach dem Wege der Infektion der Gehörorgane bei 
desen Krankheiten. Dass die Tubenkatarrhe als direkt von 
entsprechenden Schleimhautaffektionen in benachbarten Teilen 

| von Rachen und Nase herbeigeführt zu betrachten sind. dürfte 
wohl mit grösster Wahrscheinlichkeit behauptet werden können. 
Schwieriger wird es auf Grund von nur klinischen Beobach- 
tungen zu entscheiden, ob dasselbe auch von den Mittelohrexsuda- 
tionen gilt. Ich habe zuvor erwähnt, dass solchen in 28 Fällen 
Salpingitiden vorausgegangen waren, und es ist nicht unwahr- 
scheinlich, dass dieser Umstand häufiger beobachtet worden 
wäre, wenn sich die Gelegenheit geboten hätte alle Patienten 
hinreichend früh und häufig zu untersuchen. Die gemachten 
Beobachtungen berechtigen uns, wie mir scheint, in diesen Otitiden 
tubo-tymponale Prozesse zu vermuten — weiter als zu einer 
Mutmassung können wir hier nicht kommen. Ein zweiter und 
nicht unwesentlicher Grund für diese Annahme scheint mir 
auch darin zu liegen, dass die vielen Fälle von exsudativen 
Mittelohrprozessen sich so verhältnismässig lange nach Ausbruch 
der Diphtherie entwickelten, wie es unter meinen Patienten der 
Fall war; wären nämlich diese Mittelohraffektionen nicht als 
durch die Tube fortgeführt sondern als »eine lokale Emanation 
der die Gesamterkrankung bedingenden Diphtherienoxe» zu 
betrachten, so müssten dieselben dem frühesten Stadium der 
Diphtherie angehören. LEWIN, bei welchem wir den soeben ange- 
führten Sats finden und welcher nach dem was zuvor angedeu- 
tet wurde, klinische Gründe dafür zu haben glaubte, dass eine 
grosse Anzahl der Mittelohrexsudationen, welche er zu beob- 
achten Gelegenheit hatte, sich während des Inkubationsstadiums 
entwickelten, äussert die Vermutung, dass die Art der Infek- 
tion, welche er für die Mehrzahl angenommen hatte, nämlich 
die eines lokalen Einflusses des Diphtheriegiftes, geeignet sei 
eine leichte, einfache, nicht spezifische Ohrenentzündung her-. 
vorzurufen, während diejenige einer direkten Fortpflanzung des 
Rachenprozesses per tubam zu einem spezifischen Mittelohr- 
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prozess, einer Otitis med. diphtheritica führen würden. Da L. 
selbst indessen eine solche für sehr selten (l. c. S. 223) hält 
als eine Komplikation zur genuinen Rachendiphtherie (keiner 
seiner klinisch beobachteten Fälle war von dieser Art) und da 
ich bei meinen Beobachtungen annehmbare Gründe für die 
Fortführung der Krankheitsprozesse durch den Tubenkanal nach- 
gewiesen zu haben glaube, welche zu den hier geschilderten 
exsudativen Mittelohraffektionen geführt haben, von welchen 
keine den klinischen Charakter einer spezifisch diphtheritischen 
Affektion hatte, so scheint der letzte Teil von L.’s Annahme, 
dass eine direkte Fortpflanzung des Krankheitsprozesses per 
tubam nur zu einer Otitis med. diphtheritica führen sollte, nicht 
immer zuzutreffen. 

Im Zusammenhang mit der Forschung nach den verschie- 
denen Wegen für die Infektion des Mittelohres bei diesen Oti- 
tiden drängt sich ganz natürlich die Frage auf, ob man aus ir- 
gendwelchen Symptomen, lokalen oder allgemeinen oder viel- 
leicht beiden gleichzeitig bei einem Diphtheriekranken eine 
Andeutung gewinnen kann für den Zusammenhang zwischen der 
Diphtherie und den Ohrenkrankheïten, oder mit andern Wor- 
ten, ob es möglich ist vorherzusagen, ob bei diesem oder jenem 
diphtheriekranken Individuum auch eine Affektion der Gehör- 
organe sich einstellen dürfte. Um womöglich diese Frage be- 
antworten zu können, habe ich in meiner kasuistischen Zusam- 
menstellung den allgem. Zustand, die Temperatur und die lo- 
kalen Veränderungen im Rachen und dem oberen Teil des Re- 
spirationsorgans bei jedem einzelnen Diphtheriekranken ange- 
geben. Was die Beurteilung der Bedeutung und Beschaffenheit 
der Beläge im Rachen in dieser Hinsicht anbelangt, so wäre es 
natürlich ganz besonders wünschenswert, dass man bei allen 
Diphtheriefällen die retronasale Rachenpartie untersuchen könnte, 
da ‘aber eine solche Untersuchung bei kleinen Kindern und über- 
haupt bei allen Diphtheriepatienten, bei welchen der Rachen 
stark zugeschwollen ist, undurchführbar bleibt, so muss man 
sich an jene Veränderungen halten, welche sich durch eine vor- 
dere Rhinoskopie und durch direkte Besichtigung des oralen 
Teiles des Rachens nachweisen lassen. 

Wenn man von der eben erwähnten Symptomgruppe bei 
einem Diphtheriekranken ausgeht, wird es keineswegs über- 
raschen, ja es scheint nahezu unausweichbar, dass das Gehör- 
organ, das in direkter Verbindung mit demjenigen Organ steht, 
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welches Sitz der lokalen diphtheritischen Veränderungen ist, 
affizirt wird, wenn wir es mit einer so heftigen allgemeinen 
und lokalen diphtheritischen Infektion zu thun haben, wie sie 
bei mehreren der Fälle angegeben wird, welche in der Kasuistik 
zu finden sind (z. B. N:r 58, 62, 63, 79, 80, 81, 86, 101, 124, 148, 
163, 227, 231, 233 u. a. ml: wir sehen nämlich, wie alle diese 
Patienten eine bedeutende Herabsetzung des allgem. Zustandes 
zeigen, in der Mehrzahl der Fälle Temperatursteigerung und 
die intensivsten lokalen Prozesse im Rachen und auch in der 
Nase (N:o 63 und 86). Ich werde mir indessen erlauben 
einige Beispiele dafür anzugeben, dass das was hier natürlich 
oder nahezu notwendig zu sein scheint gleichwohl nicht Regel 
ist. Folgende Krankheitsfälle, welche ich Gelegeheit hatte zu 
beobachten, zeigen dies: 


Fall 1. Aar 3626 im Journal des Krankenhauses. 11-jähriges 
‚Mädchen. Erkrankte 3/12. Aufgenommen 5/12, entlassen 7/1. Allgemei- 
ner Zustand ziemlich schlecht. Rachen beinahe zugeschwollen. Die 
sichtbaren Teile der Tonsillen, beide vorderen Gaumenbogen und an der 
r. Seite des weichen Gaumens und bis an die letzten Molaren heran 
— alles mit festen Membranhäuten bedeckt. Die Uvula nach hinten 
gepresst. Intensiver Schnupfen. Halsdrüsenanschwellungen. Stimme 
belegt. Starker Foetor. Temp. 9/12 —37,6, 5/12 37,5—38, 1/12 37,5 — 
37,6. Mit Serum beh. (2000 J. E.). 

6/12. Starkes koilaterales Ödem an der r. Seite des Halses 
(2000 J. E.). 

8/12. Die Beläge fangen an sich zu verringern und abzulösen. 
Zust. besser. 

10/12. Bedeutend reiner im Rachen. 

Die Gehörorgane wurden 7/12, 1612 und ??7/12 untersucht und 
waren stets gesund. 


Fall 2. N:r 3572 im Journal. 7-jähriger Knabe. Erkrankte 
»0 11; aufgenommen 1/12 und entlassen ?{/12. Allgemeiner Zustand etwas 
hergenommen. Rachen etwas zugeschwollen. Die Tonsillen und die vor- 
deren Gaumenbogen mit dicken Belägen bedeckt. Foetor. Schnupfen. 
(reschwollene Halsdrüsen. Mit Serum beh. (1500 J. E.). Temp. !/12 
—39,4, ?/12 38,2— 839, 3/12 37,5— 37,2, 5/12 39,3, 6/12 37,8— 39, 7/12 
37,6— 37. 

3/12. Rachen freier. Zustand besser. 4/12. Rachen nahezu frei. 

6/12. Am r. hinteren Gaumenbogen ein ziemlich ausgebreiteter 
Belag. 10/12. Rachen frei. 

Die Gehörorgane wurden 7/12, 11/12, 14/12 und 2%/ı2 untersucht 
und waren stets gesund. 


Fall 3. N:r 3769 im Journal. 10-jähriges Mädchen. Er- ` 
krankte 13/12, aufgenommen 16/12 und entlassen !1/ı. Zustand erschöpft. 
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Rachen sehr geschwollen und beide Tonsillen mit dicken und festen . 
Belägen bedeckt, welche auf der L Seite über den vorderen Gaumen- 
bogen und ein gutes Stück auf den weichen Gaumen herüberreichen. 
Stimme belegt. Foetor Uvula geschwollen, belegt. Mit Serum beh. 
(2000 J. E.). Temp. 1/12 —38,2—38,7, 18/19 37,8—37,8. 

17/12, Beläge etwas vermehrt. Uvula fingerdick, membranbekleidet. 
Intensiver Foetor. Die Halsdrüsen an beiden Seiten geschwellt. (1500 
J. E.). 

19/12. Die Beläge fangen an kleiner zu werden. Zustand besser. 
28/19, Bedeutend reiner im Rachen. 

Die Gehörorgane wurden 7/12 und ?7/12 untersucht und waren 
beide Male gesund. 


Fall 4 N:r 381 im Journal. 7-jähriger Knabe. Erkrankt 
27/1, aufgenommen ?°/1, + 19/3. 

Allgemeiner Zustand sehr herabgesetzt. Rachen stark geschwollen 
und gerötet. Tonsillen und der vordere Gaumenbogen mit dicken Belägen 
bedeckt. Atmung schnarchend. Stimme belegt. Intensiver Schnupfen. 
Halsdrüsen geschwollen und empfindlich. Foetor. Mit Serum beh. 
(2000 J. Ei Temp. ?°/1 —38,7 39/1 38,4—38,8, 31/1 38—37,9. 

31/1. Die Beläge sind beinahe unverändert. Bedeutende Drüsen- 
anschwellung an beiden Seiten des Halses. Starker Foetor. Bleiche 
Gesichtsfarbe. Alb. (1500 J. E.). 

3/2. Rachen bedeutend reiner; Pat. beginnt etwas zu geniessen. 
6/2. Rachen rein. 

Die Gehörorgane wurden 4/2, 7/2, 11/2, 14/9, 18/9, Dis, 25/2, 1/3, 
11/3 untersucht und zeigten niemals krankhafte Veränderungen. 


Fall 5. Aar 392 im Journal. 6-jähriges Mädchen. Erkrankte 
29/1, aufgenommen °°/ı, entlassen 3/2. Allgemeiner Zustand einiger- 
massen gut. An den stark geschwellten und geröteten Tonsillen feste 
zusammenhängende Beläge, welche sich auf die vorderen Gaumenbögen 
herüber erstrecken. Schnupfen. Mit Serum beh. (1500 J. E.). Temp. 
30/1 — 38,6; 31/1 38,2—38,5; 1/2 37,9—38,1. 

31/1. Zustand schlecht. Beläge ausgebreitet über die Uvula und 
an der vorderen Seite weit herüber über den weichen Gaumen. Star- 
ker Foetor. Ziemlich bedeutende Schwellung an den Aussenseiten des 
Halses. (1500 J. E.). 

1/2. Zustand etwas besser. Beläge von gleicher Ausbreitung wie 
gestern, aber scharf begrenzt und loser. Geringerer Foetor. 6/2 
Nasenton, °/2 frei im Rachen. 

Die Gehörorgane wurden 4/2, 7/2, 11/2, 14/9, 18/2, 21/9, 25/2, 1/3 
untersucht und zeigten keine krankhaften Veränderungen. 


Fall 6. N:r 643 im Journal. 17-jähriger Mann.‘ Erkrankt 
20/2, aufgenommen ??/2, entlassen 11/4 Zustand erschöpft. Rachen 
stark angeschwollen. Die beiden Hälften berühren sich fast und drän- 
gen die ôdematôse, stark angeschwellte Uvula nach hinten. Die Ton- 
sillen und die ganze r. Hälfte des weichen Gaumens von dicken Häuten 
bedeckt. Starker Schnupfen. Intensiver Foetor. Kolossales Ödem 
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sowie Lymphdrüsenanschwellungen an der r. Seite des Halses und unter 
dem Kinn. Schnarchende Atmung. Mit Serum beh. (Um 4 Uhr 
nachm. 2500 J. E., um 9 Uhr nachm. 1500 J. E. ?3/e. 7 Uhr nachm. 
1500 J. E.). f 

Temp. ??;2 —38,3, ?3/2 38—38,7, ?4/2 37,5—38,3, ?1/2 37,6— 
39,3, ?8/2 38,3—38,4, 4/3 37,5—38. 

25/2, Rachen fortdauernd stark geschwollen. Beläge grösstenteils 
fort. Der Foetor bedeutend verringert. Puls gut. Pat. kann flüssige 
Speise zu sich nehmen. 

®7j2. Die Anschwellung im Rachen verringert, kann feste Speise 
geniessen. Das Ödem am Halse weniger. Befinden besser. 

1/3. Rachen frei. 

Die Gehörorgane wurden !js, 5/3, 11/3, 18/3, 21/3 untersucht und 
zeigten keine krankhaften Veränderungen. 


Fall 7. N:r 773 im Journal. 4-jähriger Knabe. Erkr. 3/3, 
aufgen. 5/3, entlassen 19/5, 

Allgemeiner Zustand erschöpft. Tonsillen und Uvula stark ge- 
schwellt, vollständig bedeckt von zusammenhängenden festen Belägen. 
Starker Foetor. Schnupfen mit glasigem Sekret. Geschwellte Halsdrü- 
sen. Schnarchende Resp. Mit Serum beh. (1500 J. E.). 

Temp. 5/3 —38,9, Bin 38—38,7, 1/3 37,7—37,3. 

6/3. Rachen beinahe zugeschwollen. Die Uvula fast so gross wie 
ein Fingerende, nebst Tonsillen und dem vorderen Gaumenbogen voll- 
ständig ausgekleidet mit dicken, häutigen Belägen. Bedeutende Lymph- 
drüsenanschwellungen mit starkem kollateralem Ödem auf beiden 
Seiten. Sprache nahezu unverständlich. Mit Serum beh. (1500 J. E.). 

13. Allgem. Zustand schlechter. Apathisch und benommen. Be- 
läge nicht vermehrt, verfärbt. Starker Foetor; Alb. (1000 J. E.). 

8/3. Zustand merklich besser. Beläge beinahe gelockert, auf dem 
Wege sich abzulösen. Der Schnupfen weniger. 

11/3. Rachen beinahe abgeschuppt Beläge weniger. 

Die Gehörorgane wurden 11/3, 18/3, 19/3, 2/4, Bi, 11/4, 15/4, 224 
untersucht und zeigten keine krankhaften Veränderungen. 


Fall 8. Nir 1334 im Journal. 30-jähriger Mann. Erkrankt 
25/4, aufgenommen ?8/4, entlassen ?°/s. Zustand jetzt ziemlich gut. 
Rachen zugeschwollen. Dicke speckige Membrane bekleiden die Ton- 
sillen, die vorderen Gaumenbögen und Teile des weichen Gaumens 
sowie die ganze ziemlich bedeutend geschwellte Uvula. Sprache rauh 
und Stimme etwas verschleiert. Starker Schnupfen. Mit Serum beh. 
(3000 J. E.). 

Temp. 2811 —39,3, ??/4 39—39,7, 50/4 38,2 —38,3. 

29/4. Geschwellte Lymphdrüsen, kollaterales Ödem an beiden Seiten. 
Beläge etwas mehr ausgebreitet. Foetor. Allgemeiner und subjek- 
tiver Zustand merkwürdig gut. Abends Beläge wie zuvor. Starker 
Foetor. Zustand etwas schlechter, (3000 J. E. morgens und 6000 J. 
E. abends). 
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30/4, Beläge nicht vermehrt, etwas dünner. Rachen etwas weniger 
geschwollen. | 

2/5. Beläge fangen an etwas abzunehmen. 

1/5. Nahezu frei im Rachen. | 

Die Gehörorgane wurden 30/4, 6/5, 9/5, 14/5, 21/5, 24/5 untersucht. 
und zeigten keine krankhaften Veränderungen. 


Unter den vielen Beispielen, welche ich anführen könnte, 
mögen diese genügen um zu beweisen, dass eine intensive diph- 
theritische Infektion mit schweren allgemeinen und lokalen 
Symptomen nicht mit Notwendigkeit eine Komplikation seitens 
der Gehörorgane mit sich zu führen braucht; andererseits 
aber zeigt uns unsere Kasuistik, dass Ohrenkomplikationen bei 
sehr leichten Diphtheriefällen vorkommen können (siehe z. B. 
N:r 21, 26, 27, 51, 69, 90, 107, 112, 131, 183, 207 u. a. m. in 
unserer Kasuistik!). Bei allen diesen sind die lokalen Ver- 
heerungen der Diphtherie so unbedeutend, und das Befinden 
des Pat. im ganzen genommen so wenig gestört, dass man von 
Anfang meinen sollte, dass Komplikationen jeder Art ausbleiben. 
würden. | 

Es scheint mir daher offenbar, dass man auf dem hier an- 
gegebenen Wege oder gestützt auf die nachweisbaren Verän- 
derungen in Nase und Rachen das Schicksal des Gehörorgans 
bei einem Diphtheriekranken nicht mit Gewissheit entscheiden 
kann. Sowohl bei dem leicht wie bei dem schwer Erkrankten 
müssen wir zu der otoskopischen Untersuchung unsere Zuflucht 
nehmen. 


Als ich diese Untersuchungen begann, that ich dies mit der 
vorausgefassten Meinung, dass ich unter den Diphtheriekranken 
auch recht ernsthafte Ohrenkomplikationen antreffen würde. 
Wie diese Abhandlung beweist, ist das Resultat indessen 
etwas überraschend ausgefallen, da alle die Ohrenkrankheiten 
welche ich angetroffen habe — vielleicht mit einer Ausnahme — 
vorwiegend leicher Art gewesen sind. Worin der Grund hierfür : 
liegt, dürfte nicht sol eicht zu entscheiden sein; vielleicht haben 
wir ihn in dem eigenen milden Charakter!) der Diphtherie- 


!) Die Diphtherie-Epidemie, von welcher mein Material stammt, ist als eine 
Fortsetzung einer im September 1897 wieder auflodernden Epidemie zu betrachten ; 
in ihrem Charakter war dieselbe während der ganzen Zeit verhältnismässig mild. 
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Epidemie selbst zu suchen, vielleicht spielt der Umstand hier 
eine Rolle, dass so ziemlich alle Patienten, welche in meine 
Kasuistik aufgenommen sind, mit Serum behandelt wurden. 
Was nun den Wert dieser meiner Untersuchungen anbe- 
langt, so hoffe ich durch dieselben in erster Linie dazu bei- 
getragen zu haben die Kenntnis von der thatsächlichen Frequenz 
der Ohrenkrankheiten unter den Diphtheriekranken zu erwei- 
tern; eine Äusserung folgenden Inhaltes: »hingegen ist die primäre 
Rachendiphtherie nach Mitteilungen der Wiener Ärzte nur 
selten mit Obhraffektionen komplizirtr, welche wir in der im 
vorigen Jahre erschienen neuen Auflage von PoLITzer’s!®) Lehr- 
buch finden, ist demnach nicht berechtigt. Die Frage wegen des 
Verhältnisses zwischen genuiner Diphtherie und Ohrenkrank- 
heiten in klinischer Hinsicht halte ich indessen durch die Re- 
sultate, welche meine Untersuchungen ergeben haben, nicht für 
erschöpft, denn es gelang mir z. B. nicht unter diesen 1000, 
an genuiner Diphtherie leidenden Patienten einen einzigen 
Fall von primärer oder sekundärer Otitis ext. diphtheritica an- 
zutreffen, welche doch LEwWIN und Andere Gelegenheit zu 
sehen gehabt haben.!) Ich halte es ferner für wahrscheinlich, 
dass weitere klinische Untersuchungen die Natur der ex- 
sudativen Mittelohrprozesse näher beleuchten werden, was 
ganz besonders wünschenswert wäre, da diese sicherlich wech- 
selt unter anderm durch das Vorhandensein von Diphtherie- . 
bacillen im Sekret aus dem Cav. tympani; dass dieses solche 
enthalten kann, davon habe ich nämlich ganz kürzlich Beispiele 
gesehen. Ferner scheint mir das Verhalten der rein tubo- 
tympanalen Affektionen einer besseren Präcisirung zu bedürfen, 
denn ich habe die bestimmte Auffassung, dass die Anzahl der- 
selben bedeutend grösser sein würde, wenn ich Gelegenheit 
gehabt hätte die Erkrankung bei jedem Patienten täglich zu 
verfolgen. 

Gewisse Unterschiede in den Resultaten von LEWIN’s und 
meinen Untersuchungen gehen deutlich aus meiner Abhandlung 
hervor; L. hatte es vorwiegend mit Mittelohrexsudation mit früh- 
zeitigem Ausbruch und protahirtem Verlauf und nahezu typi- 
schem Symptombild, und mit einer Minderzahl tubo-tympanaler 
Affektionen zu thun. Bei meinen Patienten war die Anzahl 


1) Ich habe gerade in diesen Tagen in meiner Poliklinik einen Fall von pri- 
märer Diphtberie im äusseren Ohr erhalten, über welchen ich indessen jetzt nicht. 
berichten kann, da derselbe noch in Behandlung ist (im Epidemiekrankenhause). 
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der Tubenkatarrhe vorherschend und die Mittelohrexsudationen 
ohne spezifischen Typus und von gewöhnlichen klinischem Ver- 
lauf und nicht an das erste Stadium der Diphtherie gebunden; 
hierzu kommen einige Fälle von Otalgien. Gemeinsam für 
sämtliche Fälle sowohl die LEWIN'S wie die mengen ist der 
milde Charakter, welcher dieselben kennzeichnet. Die Frequenz, 
welche die Öhrenkrankheiten demnach unter den Diphtherie- 
kranken besitzen, und die vielen Abwechslungen und die 
verschiedenen Arten derselben, welche bereits durch LEWIN'S 
und meine klinischen Untersuchungen, die einzigen seither aus- 
geführten, konstatirt worden sind, zeigen deutlich, dass die 
bisher landläufige Auffassung von diesen Verhältnissen mehr 
auf Vermutungen als auf thatsächlichen Beobachtungen be- 
gründet war. 


Literatur. 


1) WREDEN. Anhang zur Otitis media neonatorum. Petersburg 
1868. Monatsschrift für Ohrenheilkunde. 1868. N:r 10. 

2) Moos. Archiv für Augen- und Ohrenheilkunde Bd. I. 
Abt. 2. S. 86. 

3) WENDT. Sektionsbefunde des Mittelohres bei Diphtheritis und 
Croup der benachbarten Schleimhäute. Archiv der Heilkunde, 11 u. 
13. 1870 u. 1873. 

4) BEZOLD. Fibrinöses Exsudat auf dem Trommelfell und im 
Gehörgang. Virchows Archiv 70 Bd. 1877. 

5) BLAU, L. Die diphtheritischen Erkrankungen des Gehörorgans 
bei Scarlatina. Berl. klin. Wochenschr. N:r 49 und 50. 1881. 

6) Moos U. STEINBRÜGGE. Histologische Befunde am 6 Schläfen- 
beinen dreier an Diphtherie verstorbener Kinder. Zeitschrift für 
Ohrenheilk. XII. 4. 

7) BEZOLD. Gesamtbericht über die 1880—1883 behandelten 
Ohrenerkrankungen. Archiv f. Ohrenheilk. XXI. 

8) HIRSCH. Diphtheritische Entzündung der Paukenschleimhaut. 
Zeitschrift f. Ohrenheilk. XIX. 

9) HABERMANN, J. Pathologische Anatomie des Obres. Handbuch 
der Ohrenheilkunde v. H. SCHWARTZE. 1892. 

10) LOMMEL, E. Beiträge zur Kenntnis des pathologisch-anato- 
mischen Befundes im Mittelohr und in den Keilbeinhöhlen bei der 
genuinen Diphtherie (25 Sektionsberichte). Zeitschrift für Ohrenheil- 
kunde XXIX Bd. 4 H. 1896. 

11) BAGINSKY, A. Diphtherie und diphtheritischer Croup. Spe- 
zielle Pathologie und Therapie v. H. NOTHNAGEL II Bd. 1. Teil. 1898. 


DAS VERHÄLTNIS ZWISCHEN DIPHTHERIE UND OHRENKRANKHEITEN. 27 

12) LEWIN, LEON. Über das klinische und pathologisch-anatomi- 
sche Verhalten des Gehörorgans bei der genuinen Diphtherie. Archiv 
f. Ohrenheilk. 52 Bd. 3. u. 4. Heft. 

13) SCHMIEGELOW, E. Orets Sygdomme. Anden forögede Udgave 
1900. 

14) SCHWARTZE, H. Handbuch der Ohrenheilkunde II Bd. 1893. 

15) JACOBSON, L. Lehrbuch der Ohrenheilkunde. 1893. 

16) POLITZER, A. Lehrbuch der Ohrenheilkunde. IV Auflage. 


1901. 
17) BLAU, L. Encyklopädie der Ohrenheilkunde 1900. 


28 NORD. MED. ARK., 1902, AFD. I, N:R 4. — EMIL STANGENBERG. 


Anhang zu den Beiträgen zur Kenntnis des Ver- 
hältnisses zwischen Diphtherie und Ohrenkrank- 
heiten. | 


Von 


E. STANGENBERG. 


Kasuistik.') 


Fall 1. (N:r 811)°) 7 J. m.3) 7/3 8/s-+ 28/3.) Mit Serum be- 
handelt. 

Allgemeiner Zustand gut. Rachen gerötet. Tonsillen stark ge- 
schwellt fast völlig belegt. Schnupfen. °/s Die Beläge etwas vermehrt; 
die Stimme belegt. ‘1/3 Rachen frei. 

R. Ohr: 11/3,5) 18/3.5) 0.6) L. Ohr: "is Seit dem An- 
fang der Diphtherie periodische Ohrenschmerzen ohne obj. Ver- 
änderungen. 18/3.5) 0.6) 

Die Ohrenschmerzen in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 2. (N:r 819) 33 J. w. /3-9/3-25/3, Nicht mit Serum behandelt. 


Allgem. Zustand gut. Rachen gerötet. Die r. Tonsille völlig be- 
legt. !!/s Die Beläge etwas vermehrt; ein mittelgrosser Belag am r. 
vorderen Gaumenbogen. !?/s Rachen freier, !5/3 nahezu frei. 


Temperatur */3—37,9, 10/3 37,.—39,2, 11/3 37,.— A. 

11/3 In beiden Ohren von Zeit zu Zeit Schmerzen seit 
Anfang der Diphtherie ohne obj. Veränderungen. 18/3 die Ohren- 
schmerzen haben aufgehört. 

Die Ohrenschmerzen in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


!) Die Ohrenkranken sind gruppenweise geordnet, und zwar bilden die Fälle N:r 
1—16 eine Gruppe, die Fälle Kr 17—178 eine zweite und Nr 179—243 eine 
dritte. 

2) Nummer im Journal des Krankenhauses. 

3) m = männlichen, w = weiblichen Geschlechts. 

+) Tag der Erkrankung, der Aufnahme und der Entlassung resp. des Todes. 

”) Die Tage, an welchen die Gehörorgane untersucht wurden. 

5) Eine O bedeutet das die Gehörorgane ohne Anmerkungen waren. 
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Fall 3. (N:r 876) 11 J. w. 13/3-15/3-104. Mit Serum behandelt. 


Allgem. Zustand angegriffen. An den beiden geschwellten und ge- 
röteten Tonsillen grössere zusammenhängende Beläge. !°s Einzelne klei- 
nere Beläge an den hinteren Gaumenbögen und an der hinteren Pharynx- 
wand. (is Rachen freier, (äis frei. 


R. Ohr: 183, 21/3. Schmerzen ohne obj. Veränderungen. 
1/4. 0. L. Ohr: 18/3, 21/5, 1/4 O 

Die Obrenschmerzen in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 4. (N:r 918) 32 J. w. 18/3-19/3-26/3. Nicht mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. An den geschwellten Tonsillen einige klei- 
nere zerstreute, an der linken Seite zusammenfliessende Beläge. *°!/s Die 
l. Gaumenbogenpartie sehr geschwollen. ?°/s Incision: viel Eiter. 


R. Ohr: 213. 0. L. Ohr: ia Schmerzen ohne obj. 
Veränderungen. 

Die Ohrenschmerzen in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 5. (N:r 1123) 30 J. w. */a-°/a-®/s. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand stark angegriffen. Rachen stark geschwollen. Die 
stark geschwellte r. Tonsille mit einem fest zusammenhängenden Belag 
bedeckt, welcher sich über den vorderen Gaumenbogen herüber erstreckt; 
von hier aus geht beginnender Belag in Form von feinen weissen Streifen 
weit auf den weichen Gaumen vor. Die 1. Tonsille weniger geschwellt, 
völlig mit Belag bedeckt. Starker Foetor. Geschwellte Halsdrüsen. Et- 
was heiser. Atmet frei. Die Uvula ödematös. 1/4 Rachen nahezu frei. 


Temp. ?/ı 38,3—38,7. 8/4 37,8—38,1. 
R. Ohr: 8/4 Schmerzen ohne obj. Veränderungen. 18/4, ?5/4, 


3.5. 0. 

L. Ohr: 2/4, 18/4, 25/4, 3/5. 0. 

Die Ohrenschmerzen in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 6. (N:r 1353) 20 J. w. 25/4-1/s-18/5. Mit Serum. beh. 


Allgem. Zustand angegriffen. Die beiden Tonsillen bedeckt mit 
dicken Belägen, welche mit einem sich lösenden Lappen die ganzen vor- 
deren Gaumenbögen bedecken. Bedeutende Halsdrüsenschwellungen an 
der r. Seite mit kollateralem Odem. Foetor. ®/s Rachen frei. 


R. Ohr: 7/5 Schmerzen ohne obj. Veränderungen. 17/5. 0. 
L. Ohr: "is mis 0. 

Die Ohrenschmerzen in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 7. (N:r 1354) 51 J. m. 3°/a-1/s-17/s. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand angegriffen. Beide Tonsillen mit dicken Belägen 
bedeckt, welche über den 1. vorderen Gaumenbogen und von hier mit 
einem Ausläufer auch auf den weichen Gaumen hinübergehen. "e Beläge 
verringert. °/s Rachen nahezu frei. Be frei. 
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Temp. !/5—37,8, ?/5 38,5—39,2, 3/5 38,9, —38,4. 

R. Ohr: 5/5, 9/5, 14/6 o L. Ohr: 6/5 Schmerzen seit 
dem Beginn der Diphtherie ohne obj. Veränderungen. °/s-!*/s. 0. 

Die Ohrenschmerzen in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 





Fall 8. (N:r 1377) 33 J. w. 3/54/5205. Nicht mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Zerstreute, kleinere wenig zahlreiche Beläge 
an den Tonsillen und den hinteren Gaumenbögen. °/s Rachen freier, 
Dis frei. 
R. Ohr: 7,» Schmerzen ohne obj. Veränderungen. 17/5. 0. 
L. Ohr: 7/5, "is 0. 
Die Ohrenschmerzen in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 9. (N:r 1378) 20 J. w. 1/5-4/5-?8/5. Nicht mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Rachen gerötet und angeschwollen mit aus- 
gebreiteten Belägen an den Tonsillen und unbedeutend auf die vorderen 
Gaumenbögen herüberziehend. 7/s Rachen nahezu frei, !!/s frei. 

R. Ohr: 7/5, 27/6, 24/5. 0. L. Ohr: "ie Schmerzen ohne 
obj. Veränderungen. 17/5, 25/5. 0. 

Die Obrenschmerzen in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 10. (N:r 1400) 23 J. m. ‘/5-6/5-25/5. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Rachen gerötet. Die Tonsillen 
gerötet und geschwellt, teilweise belegt mit zusammenhängenden festen 
Belägen, welche auf die hinteren Gamenbögen hinüber gehen. Ge- 
schwellte Halsdrüsen. !9/5 Rachen frei. 

R. Ohr: äis 14/5, 21/5. 0. L. Ohr: Si Schmerzen ohne 
obj. Veränderungen. 14/5, Zi, 0. 

Die Ohrenschmerzen in der 1:sten Woche der Diphtherie 

konstatirt. 


Fall 11. (N:r 1471) 18 J. m. 19/5-11/5-10/6. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand angegriffen. Rachen stark geschwollen und gerötet. 
Die Uvula gross wie ein Daumenende, ödematös geschwellt. Die Ton- 
sillen ganz bedeckt von zusammenhängenden ausgebreiteten Belägen; ge- 
schwellte Lymphdrüsen und kollaterales Odem an der r. Seite. Foetor. 
Sprache anginös, undeutlich. ‘5 Rachen bedeutend weniger geschwollen, 
freier. 


Temp. 1/5—30,4 12/5 38,1—38,9. 13/5 37,5—37,8. 

R. Ohr: 14/5 Schmerzen ohne obj. Veränderungen. ?1/5, 
31/5, 6/6. 0. L. Ohr: 14/5, 21/5, 31/5, 6/6. O. 

Die Ohrenschmerzen in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 12. (N:r 1576) 13 J. w. 1%/5-21/5-10/6. Nicht mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. An der r. Tonsille ein mittelgrosser Belag. ?7/s 
Rachen frei. 


DAS VERHÄLTNIS ZWISCHEN DIPHTHERIE UND OHRENKRANKHEITEN. 91 


R. Ohr: ?55 Schmerzen ohne obj. Veränderungen. 31/5. 0. 
L. Ohr: 23/5, 31/6. 0. 

Die Ohrenschmerzen in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 13. (N:r 163%) 39 J. m. 22/5-26/5-12/6. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. An der r. Tonsille und an der r. Seite der 
Uvula je ein kleinerer Belag. ?8/s Die Uvula zum grössten Teil belegt. 
Zerstreute kleine Flecke an der hinteren Rachenwand. 31/5 Beläge ver- 
ringert. 86 Rachen frei. 


R. Ohr: ais Schmerzen ohne obj. Veränderungen. ` file, 0. 
L. Ohr: 51/6, 6/6. 


Die Schmerzen in der 2:ten Woche der Diphtherie konstatirt. 


Fall 14. (N:r 1879) 23 J. w. ‘/6-12/6-1/1. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand ziemlich gut. Rachen bleich. Tonsillen gerötet 
etwas geschwellt. An beiden Tonsillen kleinere membranöse Beläge. Ge- 
schwellte Drüsen an der linken Seite des Halses. "Ze Beläge etwas ver- 
mehrt. '°/e Rachen nahezu frei. !®/s Rachen frei. 


Temp. 13/6 37,5—39,6 14/6 38,7—39,2. 15/6 39— 37,9. 

R. Ohr: 14/6, 2/6. 0. L.Ohr: 14/6 Schmerzen ohne object. 
Veränderungen. ` "ie 0. 

Die Ohrenschmerzen in der 1:sten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 15. (N:r 2149) 34 J. m. 14/7-16/7-26/7. Nicht mit Serum beh. 


Allgem. Zustand ziemlich gut. Rachen geschwollen und gerötet. 
Ein grosser Teil der 1. Tonsille mit einer speckigen, gelbweissen Mem- 
bran belegt. 1% Rachen frei. 


R. Ohr: 18⁄7. 0. L. Ohr: 18/7. Schmerzen ohne object. 
Veränderungen. 

Die Ohrenschmerzen in der Leten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 16. (N:r 1028) 10 J. w. 26/3-29;3-15;4. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Die Tonsillen sowie die 1. Seite und die 
Hinterseite der bedeutend vergrösserten Uvula mit festsitzenden Belägen 
bedeckt, welche etwas auf den vorderen Gaumenbogen herübergreifen. 
3/3 Beläge etwas verringert. Die ganze Uvula membranbeklcidet. 1/4 
Beläge verringert. */4 Rachen nahezu frei. 


R. Ohr: 29/3, 2/4, 1/4 0. L. Ohr: 29/3, 0. 2/4 Schmer- 
zen ohne obj. Veränderungen. 11/4 0. 

Die Ohrenschmerzen in der 1:sten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 





Zweite Gruppe. 


Fall 17. (N:r 3310) 3 J. m. "911-11/ı1-1%/ı2. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand ziemlich gut. Die hinteren Gaumenbögen und ein 
Teil der hinteren Rachenwand belegt, Stimme etwas belegt. Husten 
scharf; mittelgrosse Einziehungen. '*/ıı Rachen frei. 
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13/12, In beiden Ohren starke Einziehung des sonst nor- 
malen Trommelfells mit scharfem Hervortreten des Proc. brevis. 
vordere und hintere Falte im Trommelfell, Hammergriff perspek- 
tivisch verkürzt, Trommelfellreflex fast verschwunden. +) 

Die Ohrenkrankheit in der 4:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 18. (N:r 339%) 19 J. m. 17/11-19/⁄11-7/12. Nicht mit Serum 
beh. 


Allgem. Zustand gut. Rachen stark gerötet, an der r. Seite etwas 
angeschwollen. Die r. Tonsille völlig mit einem lockeren leicht abzu- 
lösenden Belag belegt. "Zu Rachen nahezu, */12 ganz frei. 

R. Ohr: 5/12. 0. L. Ohr: 5/12 Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 3:ten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 19. (N:r 3400) 6 J. w. 17/11-19/11-2®/ı2. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand angegriffen. Die sehr stark geschwellten Ton- 
sillen mit ausgebreiteten festen Belägen bedeckt, welche ausserdem die 
vorderen Gaumenbögen bedecken. Geschwellte Lymphdrüsen. Sprache 
Anginös, undeutlich. Intensiver Schnupfen. Foetor. ?®%/ıı Rachen we- 
niger geschwollen und Beläge verringert. */ıs Rachen nahezu frei. 


Temp. !9/11 38,2. 2/11 38,8— 38,8. ?1/11 38,3—38,3. 
In beiden Ohren: 13/19 Tubk. 


Die Ohrenkrankheïten in der 4:ten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 20. (N:r 3418) 6 J. m. "9/11-20/11-1°/ı2. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Rachen gerötet. An den geschwellten Ton- 
sillen ziemlich ausgebreitete Beläge. ?°/ıı Rachen freier, °% ıı frei. 

Temp. ?!/11—37,5. "in 38,8—38,6. */ıı 37,5— 37,5. 

In beiden Ohren: 7/12. 0. ‘1/18 Tubk. 4/12 Tubk. ver 


ringert. 
Die Ohrenkrankheit in der 3:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 
Fall 21. (N:r 3441) 11 J. m. 22, 11-23/11-12/ı2. Nicht mit Serum 
beh. 


Allgem. Zustand gut. An den Tonsillen einige kleinere Flecke. 
3 12 Rachen frei. 

Temp. */ıı 39,1. 4/11 37,8—38. 

In beiden Ohren: 7/12, !!/12 Tubk. 

Die Ohrenkrankheïten in der 3:ten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 22. (N:r 3443) 9 J. m. ??/1-#/11-12/12, Mit Serum beh. 


1) Um Wiederholungen zu vermeiden wird bei deu folgenden Füllen diese Symp- 
tomgruppe unter der Bezeichnung Tubenkatarrh oder abgekürzt: Tubk. zusammengefasst. 
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Allgem. Zustand’ gut. Die r. Tonsille nebst einem Teil des vor- 
deren Gaumenbogens mit einem ausgebreiteten zusammenhängenden Belag 
bedeckt; an der 1. Tonsille ein kleinerer Belag. °*ıı Rachen nahezu frei. 
2> 11 Rachen frei. 

R. Ohr: ais 11/10. 0. L. Ohr: 5/12 Tubk., (in ver- 
ringert. 

Die Ohrenkrankheit in der 3:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 23. (N:r 3455) 8 J. w. ?2/11-29/11-!!/12. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Die geschwellten Tonsillen völlig mit zu- 
sammenhängenden Belägen bedeckt, welche an der r. Seite auf den vor- 
deren Gaumenbogen herübergreifen. Stimme etwas belegt. 

In beiden Ohren: '?/ı2 Tubk. 

Die Ohrenkrankbeit in der 4:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 24. (Nr 3460) 6 J. w. ?3/11-24/11-!9/12. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Die Tonsillen und die hinteren Gaumen- 
bögen mit dicken Belägen bedeckt. Geschwellte Halsdrüsen. 2 ıı Ra- 
chen frei. 

Temp. **/11—39,5. 25/11 37,9—38. 

In beiden Ohren: 7/12 Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


| Fall 25. (N:r 3464) 8 J. m. %/11-?4/11-21/12. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Die Tonsillen zum grösseren Teil belegt. An 
den hinteren Gaumenbögen kleinere Beläge ?% ıı Rachen nahezu frei, 
59 ıı ganz frei. 

In beiden Ohren: 6/1, "is Tubk., !!/12 verringert. 
2012, 0. 

Die Ohrenkrankheit in der 3:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 26. (N:r 349) 9 J. m. 25:11-26 11-1?/12. Nicht mit Serum beh. 
Allgem Zustand gut. Einige kleinere Beläge an den Tonsillen. 2% ıı 
Rachen frei. 
In beiden Ohren: 5/12 Tubk., welcher den !!/12 nachge- 
lassen hatte. 
Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 27. (N:r 3517) 6 J. w. 26/11-27/11-23/12. Nicht mit Serum beh. 
Allgem. Zustand gut. Rachen gerötet und geschwollen; an der 1. 
Tonsille ein paar kleinere Beläge. Schnupfen. °/ıa Rachen frei. 
Temp. *7/11—38,9. ?8/11 app 38,9. ?”/11 37,6— 37,5. 
In beiden Ohren: 7/12, 1/12 Tubk. 16/12. 0. 
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Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 28. (N:r 3527) 5 J. m. 28/11-28/11-17/ı2. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Die r. Tonsille völlig bedeckt mit einem 
festsitzenden Belag, welcher auf den vorderen Gaumenbogen herüber- 
greift. ‘11 Die 1. Tonsille gleichfalls belegt. °,;ıs Rachen nahezu frei, 
Dua Rachen frei. 

Temp. 28/1—37,1. 2911 37,6--37,8. 0/11 39,2— 376. 

In beiden Ohren: 10/12, 6/12 Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 29. (N:r 3528) 3 J. w. 18/11-28/11-17/12. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Rachen geschwollen und gerötet. Die Ton- 
sillen zum grösseren Teil belegt. Starker Schnupfen ?/ıs Belag freier. 
89 Nicht ganz frei. ?/12 Rachen frei. 

Temp. ?8/11—40,)2. Zu 39,9—38,4. 0/11 37,7—37,4. 

R. Ohr: 19/12, 16/12 0. L. Ohr: 19/12, 16/12 Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 30. (N:r 3536) 8 J. w. *5/11-2/11-12/12. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Ausgebreitete Beläge an beiden Tonsillen 
und etwas auf die hinteren Gaumenbögen herüber. *ıs Rachen nahezu 
frei, Dia frei. 

Temp. ?*/11— 39,1, 30/11 38,2 —38,2. 

R. Ohr: 10/12 Geheilte Otorrhôe. L. Ohr: 11/1 Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 3:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 31. (N:r 3573) 4 J. w. 29/11-1/12-20/12. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand ziemlich gut. Rachen zugeschwollen. Die Ton- 
sillen mit dicken Belägen bedeckt. Geschwellte Halsdrüsen. Schnupfen. 
Foetor. */12 Beläge vermehrt. ®/ıs Rachen nahezu frei. 

Temp. !/ı2—39,1. ?/12 38,8—39,3. Zug 38,2— 38,4. 

In beiden Ohren: 1°/12, 17/12. Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 32. (N:r 3580) 2. J. w. %/11-1/12-17/12, Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Rachen geschwollen und gerötet. An den 
Tonsillen und den hinteren Gaumenbögen zieml. ausgebreitete Beläge. 
Schnupfen. °/ıs Rachen freier. !!/ıa Rachen frei. 

Temp. !/12—39,2. ?/12 39,5—39,1. 3/12 37,2. 

In beiden Ohren: 17/12, 17/12. Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 
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Fall 33. (N:r 3582) 6 J. m. "/ı2-?/ı2-?®/ı2. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Die linke Tonsille zum grösseren Teil belegt; 
an den hinteren Gaumenbögen je ein mittelgrosser Belag. 5/19 Am l. 
vorderen Gaumenbogen ein mittelgrosser Belag. °/ız Die Beläge fangen 
an sich zu verringern. !!/ıa Rachen frei. 

Temp. ?/12—40,3. 3/12 38,9—38,6. */ı2 38,1. 

In beiden Ohren: 10/12 Tubk., welcher den 17/12 im Rück- 
gang War. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 34. (N:r 3592) 5 J. e 1/19-Ÿ/12-19/12. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Heiser. Hustet heftig. Die geschwellten 
Tonsillen und die stark verlängerte Uvula mit dicken Belägen bedeckt. 
Atmet frei. %/13 Rachen nahezu frei. 

In beiden Ohren: 13/12, 17/12. Tubk. 

Die Ohrenkrankbeit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. | 


Fall 35. (N:r 3602) 8 J. w. 1/12-5/12-17/12. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Die geschwellten Tonsillen mit dicken Be- 
lägen bedeckt. Geschwellte Halsdrüsen. 5/12 Rachen bedeutend freier. Git 
Rachen frei. 


In beiden Ohren: 7/12, 14/12. Tubk. 


Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 36. (N:r 3606) 8 J. m. 1/12-5/12-28/12. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Rachen stark gerötet und ge- 
schwollen. Die Tonsillen zum grösseren Teil mit Belägen bedeckt, welche 
auf die vorderen Gaumenbögen übergehen. Die Uvula ödematös, ange- 
schwellt. 4/12 Die Seiten der Uvula belegt. ?/ıs Rachen freier. 1,19 
Rachen frei. 


In beiden Ohren: 7/12 Tubk., welcher den !!/12 und 4/12 
verringert war und den ?9/12 aufgehört hatte. 


Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
- konstatirt. 


Fall 37. (N:r 3609) 8 J. m. 8/12-4/12-20/12. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand angegriffen. Rachen gerötet, nahezu zugeschwollen. 
Die Tonsillen ganz mit festen, speckigen Belägen bedeckt, welche auch 
den grösseren Teil der vorderen Gaumenbögen bedecken. Geschwellte 
Lymphdrüsen. Schnupfen. Starker Foetor. 5/12 Die Uvula stark ge- 
schwellt, mit einem dünnen Belag. "ie Die Beläge nehmen ab. !P/ıa 
Rachen frei. | 


R. Ohr: 7/12, ‘1/12. Tubk., welcher den 14/12 verringert 
war. L. Ohr: 7/12. Geheilte Otorrhöe mit Narbenbildung im 
Trommelfell; im übrigen 0. 

Die Ohrenkrankheit in der Laien Woche der Diphtherie 
konstatirt. 
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Fall 38. (N:r 3614) 3 J. m. /12-4/12-**/19. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Rachen stark geschwollen. An den Tonsillen 
einige mittelgrosse feste Beläge. Intensiver Schnupfen. 3/12 Die Beläge 
konfluiren. ®/ız Beläge verringert. ia Rachen frei. 

Temp. Dis 38,9—38,4 6/12 38-—38,1. 

In beiden Ohren: 7/12 Tubk., welcher den 1/12 verrin- 
gert war. 

Die  Obrenkrankheït in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 39. (N:r. 3620) 7 J. w. %12-5.12-23 12. Nicht mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Rachen gerötet. Die Tonsillen geschwellt und 
mit kleineren Belägen. Bu Rachen frei. 


In beiden Ohren: !°ı2 Tubk., welcher den !7/12 nach- 
gelassen hatte. 

Die Obrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 40. (N:r 3623) 3 J. w. 4/12-%2-22/12, Nicht mit Serum beh. 
Allgem. Zustand gut. Rachen geschwollen und gerötet: frei. 
R. Ohr: 7/12, 16/12. 0. L. Ohr: 7/12 Tubk., welcher 
den 16/12 nachgelassen hatte. 


Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 41. (N:r 3639) 6 J. m. #,/12-°/12-°®/12. Nicht mit Serum beh. 


‚Allgem. Zustand gut. Rachen gerötet. Die Tonsillen geschwellt. 
Keine Beläge. Schnupfen. !2 ı2 Rachen frei. 

In beiden Ohren: 7/12, !!/12 Tubk., welcher den 1412 
nachgelassen hatte und den ?9/12 gewichen war. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 42. (Nr 3654) 9 J. m. 1/12-7/12-}!5/12. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand schlecht. Kleinere zerstreute, dünne Beläge an 
den Tonsillen: dicke Membrane auf beiden Lippen. 

Temp. %12—37,3. 8/12 37,6— 38,9. ?/12 39—39,5. 10,19 38 — 
38,6. 11/12 38,5—39,7. 

In beiden Ohren: "is, 11/12 Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 43. (N:r 3,655) 5 J. w. 6/12-7/12-21/19, Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Zerstreute kleinere Beläge an den Tonsillen, 
den hinteren Gaumenbögen und der hinteren Pharynxwand. (ua Rachen 
frei. 


Temp. %12—40,2. $;12 38 —38. 
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R. Ohr: 29/12, ins 0. L. Ohr: 10/12 Tubk., welcher 
den 17/12 nachgelassen hatte. 

Die Ohrenkrankbeit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 44. (N:r 3673) 9 J. m. 2/12-%/ı2-%ı. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Atmung frei. Heiser, nahezu aphonisch. 
Husten scharf. Zerstreute kleinere Beläge an den Tonsillen und der 
hinteren Pharynxwand. 17/18 Rachen frei. 

In beiden Ohren: 12 Tubk., welcher den ?%/ı2 nach- 
gelassen hatte. ? 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche des Croup kon- 
statirt. 


Fall 45. (N:r 367%) 15 J. m. ‘12812452, Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand angegriffen. Rachen sehr geschwollen. Die Ton- 
sillen und die vorderen Gaumenbögen mit Belägen ausgekleidet. Inten- 
siver Schnupfen. ` ia Rachen freier. !! is Rachen frei. 

R. Ohr: Missbildung der Ohrmuschel mit Atresie des Ge- 
hôrganges. L. Ohr: 11/12, 14:12, 20/32 Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 46. (N:r 3678) 8 J. w. 8 12-%/12-?8/ı2. Nicht mit Serum beh. 
Allgem. Zustand gut. Rachen gerötet. An der Tonsille und dem 
l. hinteren Gaumenbogen ein Paar mittelgrosse Beläge. 113 Rachen frei. 
In beiden Ohren: '°%ı2 Tubk., welcher den 1/12 nach- 
gelassen hatte. ?7/12 0. 
Die Ohrenkrankheit in der ersten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 47. (N:r 3687) 9 J. w. 8 12-1%/12-?%; 12. Mit Serum beh. 

Allgem. Zustand angegriffen. Rachen nahezu zugeschwollen und 
speziell die r. Hälfte desselben stark geschwellt. Die Uvula ödematös; 
die r. Tonsille mit dem vorderen Gaumenbogen und der r. Hälfte 
des weichen Gaumens mit einem dicken speckigen Belag bedeckt. Die 1. 
Tonsille völlig belegt, an der r. Seite kollaterales Odem. 1?/ıa Belag- 
freier. 1%/12 Rachen frei. 

Temp. !0/12—38. 1/12 37,5 —38,4. 12/12 37,1—-38. 

In beiden Ohren: 13⁄2, 17/12, 20:12. Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 48. (Nr 3702) 8 J. m. Ssitiäiu Nicht mit Se- 
rum beh. 
Allgem. Zustand gut. Rachen gerötet und geschwollen. An den 
Tonsillen kleinere Beläge. 16/13 Rachen frei. 
In beiden Ohren: '#ı2 Tubk. ?9/12. 0. 
Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 
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Fall 49. (Nr 3705) 5 J. m. 10/12-11/12-29/12. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand ziemlich gut. Rachen zugeschwollen. Die sicht- 
baren Teile der Tonsillen, die vorderen Gaumenbögen und die Uvula mit 
einem einzigen zusammenhängenden dicken speckigen Belag ausgekleidet. 
Intensiver Schnupfen. Foetor. Geschwellte Lymphdrüsen. !?/ıs Die Be- 
läge gelockert und lösen sich an den Rändern. !5/ı2 Die Beläge sehr 
verringert. 1/12 Rachen nahezu frei. 


Temp. Y!/ıa—38,.. (fg 37,7—38. 

In beiden Ohren: 14/12 o 20/12 Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 50. (N:r 3707) 7 J. w. 11/12-11/19-6/1, Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Die 1. Tonsille ganz belegt, am r. hinteren 
Gaumenbogen ein kleinerer Belag. !?/12 Die Tonsillen und der r. hintere 
Gaumenbogen belegt. 16/12 Rachen frei. 


Temp. !!/12—38. 12/19 37,8— 39,4 15/12 38,5— 37,7 

In beiden Ohren: ‘3/12, 20/12 Tubk. 

Die Obrenkrankheït in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 51. (Nr 3715) 29 J. w. 1/12-12/12-2?°/12. Nicht mit Se- 
rum beh. 


Allgem. Zustand gut. Rachen gerôtet. An den Tonsillen kleinere 
Beläge. !5/;2 Rachen frei. 


Temp. l?/12—39. 13/12 38—37. 

In beiden Ohren: 1/12 Tubk. 2/12 0. 

Die Obrenkrankheït in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 52. (N:r 3759) 12 J. w. 15/12-16/12-29/12, Nicht mit Se- 
rum beh. 

Allgem. Zustand gut. Rachen geschwollen, gerötet und mit einem 
grösseren Belag an der r. Tonsille. ?%ıs Rachen nahezu, ?!jıa völ- 
lig frei. 

In beiden Ohren: 17/12 Tubk. 27/12 O. 

Die ÖOhrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 53. (N:r 3816) 1 J. w. 15/12-20/12-4/1. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand ziemlich gut. Rachen gerôtet. Die Tonsillen 
ganz belegt. Intensiver Schnupfen. *l' Die Beläge etwas vermehrt. 
26/13 Rachen nahezu frei. ?°/ıs frei. 


In beiden Ohren: ?°/12 Tubk. 
Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 
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Fall 54. (N:r 3964) 21 J. m. %1/12-51,12-16/1. Mit Serum beh. 

Allgem. Zustand ziemlich gut. Rachen gerötet. Die Tonsillen zum 

grösseren Teil mit festsitzenden Belägen bedeckt. Heiser. Atmung frei. 
Ödem im Rachen. 


Temp. *1/12—38,6 1/1 38,1 37,8. 
R. Ohr: 15/1 0. L. Ohr: 15⁄1 Tubk. 


Die Obrenkrankheit in der 3:ten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 





Fall 55. (N:r 88) 4 J. w. ‘/1-8/1-27/1. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Rachen geschwollen, gerötet. Die Tonsillen 
und die hinteren Gaumenbögen zum grösseren Teil belegt. Foetor. !!1 
Belagfreier. !?1 Rachen frei. 


In beiden Ohren: 14/1 Tubk. 


Die BERGER in der 2:ten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 56. (N:r 127) 3 J. m.  -11/129%/1. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Die stark geschwellten Tonsillen ganz belegt. 
‘6,1 Rachen bedeutend freier. Starker Schnupfen. 


R. Ohr: no L. Ohr: äi Tubk. 
Die Öhrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 5%. (N:r 128) 12 J. w. ?/ı-11/1-25/ı. Mit Serum beh. 
Allgem. Zustand gut. Rachen gerötet. An der r. Tonsille einige 
stecknadelkopfgrosse Beläge. 16/1 Rachen frei. 
Temp. !!/1—-38,5. 12/1 37,7—37,6. 
In beiden Ohren: !4/; Tubk. 
Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 58. (N:r 136) 1 J. m. 8/1-11/1-9/2. Mit Serum beh. 

Allgem. Zustand angegriffen. Rachen zugeschwollen. Die Tonsillen 
und die vorderen Gaumenbögen mit gelatinösen Belägen bedeckt. Foetor. 
Schnarchende Atmung. Geschwellte Lymphdrüsen, Ödem an beiden Sei- 
ten. Intensiver Schnupfen. (ix Der grössere Teil der Uvula belegt. 
41 Die Beläge nicht vermehrt, aber der Zustand nicht gebessert, Schnup- 
fen intensiv, blutig. !%ı Beläge verringert. Der Rachen fortdauernd 
stark geschwollen. A} Rachen nahezu frei. 


Temp. 1/1—39. 12/1 38,5—38,6 15/1 38,4—38,7. 14/1 38 
— 38,1. 
In beiden Ohren 14/} Tubk., welcher den 4/2 nachgelassen 
hatte und den 7/2 völlig gewichen war. Die Öhrenkranihait in der 
1:sten Woche der Diphtherie konstatirt. 


Fall 59. (N:r 141) 3 J. m. ‘/1-11/1-51/1. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand ziemlich gut. Die stark geschwellten Tonsillen 
ganz mit festen Belägen bedeckt. Geschwellte Lymphdrüsen. Sprache 
anginös, undeutlich. Starker Schnupfen. !4/; Die Beläge vermehrt, be- 
decken den grösseren Teil der vorderen Gaumenbögen. ‘1 Rachen frei. 
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Temp. "/ı—39,1. 12/ı 38,4-—38,6. 1/1 57,6—38. 

In beiden Ohren: (71 Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 60. (N:r 142) 4 J. w. 11/ı-12/1-2%/ı. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Ausgebreitete feste Beläge an beiden Ton- 
sillen und an den hinteren Gaumenbügen. Halsdrüsenschwellungen. 1 
Rachen frei. 


In beiden Ohren: '*ı Tubk. 
Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 61. (N:r 165) 3 J. w. 11/1-13/1-19/1. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Ausgebreitete feste und dicke Beläge an 
beiden Tonsillen und auf die vorderen Gaumenbögen herüber. !*ı die 
Rückseite der Uvula belegt. 


Temp. 1?/ı—38,3. 14/1 38,5—38. 

In beiden Ohren: in Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 62. (N:r 172) 6 J. w. 21-51-5171. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand schlecht. Intensiver Schnupfen. Rachen zuge- 
schwollen. Die sichtbaren Teile der Tonsillen, die vorderen Gaumen- 
bögen und die sichtbaren Teile der vergrösserten und nach hinten ge- 
drängten Uvula membranbekleidet. Bedeutende Anschwellung der Hals- 
drüsen an beiden Seiten mit hartem kollateralem Odem. Die Sprache 
geschwollen und die Atmung etwas schnarchend. Starker Foetor. 14/1 
Beläge vermehrt, ebenso das Odem am Hals. "Gi Blutungen aus Mund 
und Nase. 17/1 f. 


Temp. 13/1 —38,. 1/1 39,4— 37,1. 15/1 38,8—37,8. 

In beiden Ohren: '*ı Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 63. (N:r 179) 18 J. m. 13/1-14/1-3/2. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Intensiver Schnupfen mit Belägen bis an die 
Nasenöffnungen heran. Die geschwellten Tonsillen beide mit dicken und 
testen Belägen bedeckt. 17/1 Rachen frei. 

Temp. 1#/1—40,1. 19/1 38,3—38,5. 16/1 37,6—37. 

In beiden Ohren: 15/1 Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 64. (N:r 309) 6 J. m. °?/ı-*4/1-28/2. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Zusammenhängende feste Beläge an beiden 
Tonsillen, welche sich auf die vorderen Gaumenbögen herüber erstrecken. 
30; Rachen frei. 
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Temp. ?t/1— 38,3. 25/1 38,7 —38,8. *%ı 38—37,7. 

R. Ohr: is 7/2, 11/2, 18/9 21/9, 0. ?5/2 Tubk. 

L. Ohr: ‘2, 7/2, 11/2, 18/2, 21/0 253 0. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 65. (Nr 359) 7 J. w. *7/1-?8/1-?/3. Nicht mit Serum beh. 
Allgem. Zustand. gut. Ein grösserer loser Belag an der r. Tonsille: 
an der linken follikuläre Beläge. ?’a Rachen frei. 
Temp. #31 —38,9. 29/1 37,5—37,8. 
In beiden Ohren: 5/2, 11/2 18/2. Tubk. 
Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 66. (N:r 364) 9 J. w. 27/1-25/1-13/2. Mit Serum beh. 

Allgem. Zustand gut. Beide Tonsillen mit zusammenhängenden 
Belägen bedeckt. *» Rachen frei. 

Temp. ?8/1—38,4. 29/1 38,4—38,7. "0/1 87,1— 388,1. 

R. Ohr: 5/2 Zuvor trepanirt, im übrigen nichts zu bemerken. 
11,9 d:o. L. Ohr: 5/2, ‘1/2 Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 67. (N:r 377) 10 J. m. 28,1-?°/1-1%,2. Mit Serum beh. 

Allgem. Zustand gut. Schnupfen. Die Tonsillen mit dicht stehenden 
follikulären Belägen. Rachen stark gerötet. °!/ı Rachen frei. 

Temp. **/1—38,4 30/1 38,2—39. 51/1 37,7— 37,8. 

R. Ohr: 4/2, 7/2, 0. 11/2, 18/2 Tubk. L. Ohr: #/2-7/2-11,2- 
15/2 Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 68. (383) 5 J. m. 28/1-29/1-23/2. Mit Serum beh. 
Allgem. Zustand gut. Gelinde Atemnot, mit kleineren Einziehungen. 
Heiser. Der Husten ziemlich scharf. Rachen gerötet, etwas geschwollen 
mit kleineren losen Belägen an den Tonsillen. ?2 Atmung frei. ?/2 
Stimme nahezu klar. 


In beiden Ohren: 5/2, 1/2. 0. 18/2 Tubk., welcher den 
22/2 nachgelassen hatte. | 

Die Obrenkrankheït in der 3:ten Woche des (Croup kon- 
statirt. 


Fall 69. (her 397) 3 J. w. 30/1-31/1-15/2, Nicht mit Serum beh. 
Allgem. Zustand gut. Die Tonsillen stark gerötet und geschwellt. 
Keine Beläge. Etwas Foetor. ?/2 Rachen frei. 
In beiden Ohren: 5/2 Tubk., welcher den ‘/2 nachgelassen ` 
hatte und den !!/2 gewichen war. 
Die Ohrenkrankheit i der 1:sten Woche der Diphthcrie 
konstatirt. 
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Fall %0. (N:r 446) 10 J. m. 1/2-4/2-5/3. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Atemnot mit zeitweilig mittelstarken, zeit- 
weilig kleineren Einziehungen. Gesichtsfarbe gut. Heiser. Aphonisch. 
Husten scharf, Rachen gerötet, die Tonsillen geschwellt und ein paar 
Se follikuläre Beläge an der r. Tonsille. 9/2 atmet völlig frei. Stimme 

larer. 


Temp. #/2—38,6 5/2 38— 38,6. 6/2 38—38,1. 

In beiden Ohren: 7/2 Tubk., welcher allmählich nachliess 
(11/2-1#/2-18/3) und schliesslich schwand (25/2-1/3). 

Die Ohrenkrankheït in der 1:sten Woche der Diphtheric 
konstatirt. 


Fall 71. (N:r 469) 16 J. w. */e-5/e-”/s. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Die Tonsillen stark geschwellt, beide mit 
zusammenhängenden Belägen bedeckt, welche bis auf die vorderen Gaumen- 
bögen reichen. !!/s Rachen frei. | 

Temp. ?/2—38,5. 6/2 37,4— 37,1. 

R. Ohr: ?6/2 Tubk. (im Alter von 8 Jahren am r. Ohr 
trepanirt) °/s d:o. L. Ohr: 26/2, 5/3 Tubk. 

Die Ohrenkrankheït in der 4:ten Woche der Diphtherie 
konstatirt. | 


Fall 72. (N:r 505) 6 J. w. Sisäisäin Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Schnupfen. Rachen gerötet. Die 1. Ton- 
sille zum grössten Teil mit einem etwas schmierigen Belag bedeckt. An 
der r. einige zerstreute Beläge. !!/a Rachen freier, !?/s frei. 

In beiden Ohren: ?9/2 Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 3:ten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 73. (N:r 520) RJ m. 8/s-1%/2-12/4. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand ziemlich gut. Blass. Tonsillen, Uvula und die 
vorderen Gaumenbôügen mit zusammenhängenden festen Belägen bedeckt, 
welche sich auf der r. Seite bis auf den weichen Gaumen herüberer- 
strecken. Starker Foetor. !!/2 Beläge vermehrt, die Uvula stark ver- 
längert. 183/2 Die Beläge fangen an sich zu vermindern. 


Temp. 1%/2---39. 11/2 38—38. 

In beiden Ohren: 1!/2, 0. 14/2 Tubk., welcher den 18/2, 
21/3 unverändert fortdauerte, und den ?5/2, 1/3, 4/3, 12/3, 29/3, 11/4 
allmählich aufbörte. 

Die Ohrenkrankheït in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 74. (N:r 554) 8 J. m. 11/2-13/2-28/2. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand ziemlich gut. Rachen geschwollen und gerötet. 
Die Tonsillen nebst einem Teil der vorderen Gaumenbögen mit festen 
zusammenhängenden Belägen bedeckt. Schnupfen. Foetor. 5/2 Beläge 
bedeutend verringert. Kein Foetor. ??/2 Rachen frei. 

Temp. 15/2 39,8. "iis 38,3--38,6. 15/2 37,3—37,2. 

In beiden Ohren: !4/2 Tubk., welcher den ‘8/2 und den ?1/2 
nachgelassen hatte und ?5/2 gewichen war. 
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Die Obrenkrankheïit in der Laten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall %5. (N:r 558) 7 J. w. 13/2-14/2-3/3. Mit Serum behandelt. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Rachen bedeutend geschwollen. 
Die Tonsillen mit schmierigen Belägen bedeckt. Sprache nasal. 1/2 Be- 
läge fest, nicht verringert. 1/2 Die Beläge gehen auf den l. vorderen 
Gaumenbogen über. 1/2 Rachen viel freier. Miz Rachen frei. 


Temp. 2 40. 15/2 37,8—38,7 162 3892-8384. lie 
37,4— 37.8. 

In beiden Ohren: */2 Tubk. 

Die Obrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 76. (N:r 605) 5. J. m. 17/2-18/2-7/3, Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Zerstreute kleinere und mittelgr6sse Beläge 
an Tonsillen und den hinteren Gaumenbögen. Zunge belegt. 1% Die 
Beläge an den Tonsillen konfluirt. ?9/2 Die Beläge veringert. "5: Rachen 
frei. 


Temp. 18/2 37—37,7 19/2 38,5—38,8 20/2 37,7—37,9. 

In beiden Ohren: ?!/2, 25/2. 0. 1/3 Tubk., welcher den 
5/3 in Abnahme begriffen war. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 77. (N:r 611) 20 J. w. 18/2-19/2-23/3. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Schnupfen. Rachen stark ge- 
schwollen, gerötet. Tonsillen, die vorderen Gaumenbögen und die ver- 
grösserte Uvula ganz bedeckt mit festen Belägen. welche mit einem 
zungenförmigen Lappen in der Mittellinie weit auf den weichen Gaumen 
herüberschiessen. Geschwellte Lymphdrüsen. Foetor. ?9/2 Rachen frei. 


Temp. 1%/2—38,2 20/2 38,4—38,8. 21/2 38,1— 39,7. ??/2 
38,7—39. ?3/2 37,9—37,9. 

R. Ohr: is 5/2 Tubk., welcher den !/3 im Abnehmen 
war und dann allmählich wich: 7/3, 12/s, 19/3. L. Ohr: ix 
23/9, 1/5, 1/3, 12/3, 19/3, O. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 78. (N:r 634) 5 J. w. 20/2-21/2-9/3. Mit Serum behandelt. 


Allgem. Zustand ziemlich gut. Beide Tonsillen ganz belegt. Zi 
Beläge vermehrt. ?%s Freier Bis Rachen frei. 

Temp. ?!/2—39,4. ??/2 37,9— 37,9. 

In beiden Ohren: ?5/2 Tubk., welcher den 13 und den 
‘/3 unverändert fortdauerte. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 
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Fall 79. (N:o 644) 36 J. w. '9%,2-°° 2-?$/4, Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand herabgesetzt. Rachen bedeutend geschwollen, die 
Uvula ödematös angeschwellt von der Dicke eines Daumenendes. Die r. 
Tonsille nebst dem vorderen Gaumenbogen und der rechten Hälfte des 
weichen Gaumens mit zusammenhängenden festen gelatinösen Belägen 
bedeckt An der 1. Tonsille kleinere Beläge. Starkes Odem und ge- 
schwellte Lymphdrüsen an der r. Seite des Halses. Foetor. °% Beläge 
dicker. fester, etwas mehr ausgebreitet. Der Rachen ist stärker ge- 
schwollen, Schwierigkeit zu atmen. *{ 2: Die Anschwellung geringer. "7.3 
Beläge verringert. "ia Rachen nahezu frei. "Gi: Rachen frei. 


Temp. ?"/2—38,6. "a 37,9—38.3. “E2 879— 88,2 27/2 
37,4-- 38,1. 76/2 37,6—38,1. 7/2 37,9—38,3. 5/2 38— 38,3. 1/3 
38— 38,2. "ia 37,8—38. 

In beiden Ohren: °, 
zurückging: 7/3, 12/3, 19/3, 29/3, 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


5,2, 1/3 Tubk, welcher dann allmählich 


II 4, 


Fall 80. (N:r 673) 10 J. m. >+ 2-°° 2-163, Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand angegriffen. Rachen intensiv geschwollen. Die r. 
Tonsille, der r. vordere Gaumenbogen und die r. Seite des weichen Gau- 
mens mit einem dieken Belag bedeckt. Foetor. Starker Schnupfen. 
Sprache geschwollen. Halsdrüsen angeschwellt, empfindlich mit kolla- 
teralem Ödem. *%,2 Die Beläge dauern unverändert fort. Zustand wie 
zuvor. 223 Die Beläge bedeutend verringert, die Drüsenschwellung gleich- 
falls. Za Rachen frei. 


Temp. "P/a—38,4. "la 37,4--38,3. "Ua 37,5— 37,1. 

In beiden Ohren: !/3, ?/s. Tubk. 

Die OÖhrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 81. (N:r 674) 13 J. w. %/2-°°.2-%;3. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand angegriffen. Intensiver Schnupfen. Rachen stark 
gerötet und geschwollen. Die Tonsillen ganz mit dicken Membranen be- 
deckt, die auf die vorderen Gaumenbögen herübergreifen. Sprache angi- 
nös undeutlich. Atmung schlürfend. Halsdrüsen geschwellt und emp- 
findlich. °%s Beläge gelöst. !! 3 Rachen nahezu frei. 


Temp. ??/a—38,5. ?6/2 37,5—-38,6 27/2 37,2— 37,5. 

In beiden Ohren: "5/2 Tubk., welcher den 5/3, 1?/s3 ge- 
wichen war. 

Die Ohrenkrankheit in der .l1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 82. (N:r 686) 8 J. m. 75/2-26/2>-17/3, Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Rachen stark geschwollen. Die 
Uvula ödematös angeschwellt. Die 1. Tonsille und die 1. Seite des wei- 
chen Gaumens ganz bedeckt mit einer dicken festen Membran. Die r. 
Tonsille mit follikulären und mehr zusammenfliessenden Belägen. Die 
Halsdrüsen an der l. Seite geschwellt und empfindlich, "8 a Die Schwel- 
lung im Rachen verringert. Die Beläge kleiner. "a Rachen frei. 


In beiden Ohren: ia ain Tubk. 11%. 0. 
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Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 83. (N:r 692) 5 J. w. ?6;2-?7/2-18/3, Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Die Tonsillen sehr geschwellt und die l: mit 
einen festen und dicken Belag bedeckt. !: Freier. ?s Rachen frei. 


Temp. *7/2—38,8 78/2 381—38,5. 1/3 37,1—37.5. 

In beiden Ohren: 5, äis Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 84. (N:r 694) 8 J. w. *7/2-28/2-17/3. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand ziemlich gut. Rachen gerötet, an der 1. Seite stark 
geschwollen. Die Tonsillen, die hinteren Gaumenbögen sowie der 1. vor- 
dere Gaumenbogen mit zusammenhängenden Belägen bedeckt. ! s Rachen 
freier. °/s Rachen nahezu frei. 1°/s Rachen frei. 


Temp. ?8/2—39,2. 1/3 37,6—-38,3. 7/3 37,5—38. 

In beiden Ohren: 53. 0. 1/3. Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 85. (N:r 695) 10 J. m. ?72-?3/2-17/s. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Rachen gerôtet. geschwollen. Die Tonsillen 
ganz belegt. !s Die Beläge vermehrt, gehen auf den weichen Gaumen 
über. Halsdrüsen geschwellt, empfindlich. Die Uvula bedeutend geschwellt, 
belegt. °;s Beläge verringert. ®s Rachen nahezu frei. 7/s frei. 


Temp. *8/2—39,5 1/3 38—38,3. ?/3 37,4—37,5. 

In beiden Ohren: !/s Tubk. 5/3, !!/3, 0. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 86. (N:r 700) 3 J. m. ?5/2-?5/2-"!/3, Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand angegriffen. Die Tonsillen, die hinteren Gaumen- 
bogen und der grössere Teil der hinteren Pharynxwand nnd etwas auf 
die vorderen Gaumenbögen herüber — alles mit festen Belägen bedeckt. 
Intensiver Schnupfen mit Belägen bis vorne in die Nasenöffnungen. Foetor. 
! 3 Der Foetor stärker. ° Rachen viel freier. !? s Rachen frei aber der 
Schnupfen dauert fort. 


In beiden Ohren: */s, 113. Tubk.. welcher den !8:3 im 
Rückgang begriffen war. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. | 


Fall 87 (N:r 710) 7 J. w. ?7/2-1/3-18/3. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Die Tonsillen zum grössten Teil belegt. Zahl- 
reiche zerstreute, kleine und mittelgrosse Flecke an der hinteren Rachen- 
wand. Geschwellte Lymphdrüsen an der l. Seite. Sa Rachen nahezu 


frei. "a Rachen frei. 


Temp. !/s—38,3. Za 38,7—39. 3 37,8 --37,5. 
In beiden Ohren: 53. 0. 12/5. Tubk. 
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Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 88. (N:r 711) 5 J. w. ?7/2-1/s-18/s. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand angegriffen. Rachen etwas zugeschwollen. Die 
Tonsillen nebst einem Teil der vorderen Gaumenbögen mit ausgebreiteten, 
etwas verfärbten, festen Belägen bedeckt. Intensiver, seröser Schnupfen. 
Geschwellte Lymphdrüsen, Starker Foetor. °/s Schwellung etwas ge- 
fallen und Rachen freier. "a Rachen frei. '*s Schnupfen gelinder. 


Temp. !/s—38,2. ?/3 38—38,3. 3/8 38—38,8. 4/3 38 — 
38,8. 5/3 38— 37. 

In beiden Ohren: 5/s, 1?/3. Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 89. (N:r 729) Zi: J. m. "j3-?/3-?2/3. Mit Serum beh. 
Allgem. Zustand gut. Rachen geschwollen, gerötet. Die Tonsillen 
ganz belegt. /s Rachen freier. "a frei. 
Temp. ?/s—38,s. 5/3 37,0— 38,2. 4/3 37,9—38. 
In beiden Ohren: 5/3, !?/s. Tubk. 19/3. O. 
Die Ohreukrankheït in der 1:sten Woche der Diphtberie 
konstatirt. 


Fall 90. (N:r 734) 312 J. w. 1/3-2/3-21/3. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Die Tonsillen geschwellt und gerötet, klei- 
nere lose follikuläre Beläge. 3's Die Beläge an der Tonsille konfluirend. 
"a Rachen frei. 

Temp. */3— 39,8. 3/3 38,1—38,2. 4/3 37,1—37,1. 

In beiden Ohren: "ia, ? 3. Tubk., welcher den 18/3 im 
Abnehmen war. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 91. (N:r 737) 3 J. m. !/32?/32?/5. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand angegriffen. An den stark geschwellten Tonsillen 
ausgebreitete feste Beläge, welche auf die vorderen Gaumenbögen und die 
Uvula herüberreichen. Schnupfen. Starker Foetor. Geschwellte Hals- 
drüsen. ?s Der Schnupfen intensiv. °’s Rachen nahezu frei. Schnupfen 
gelinder. 

Temp. 3,3—38,2—38,6. */3 37,7—37,9. 

In beiden Ohren: 5,3. Tubk. 22/3, 18/3. 0. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 92. (N:r 739) 8 J. w. ?/3-3/3-5/4. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Die Tonsillen geschwellt und 
gerôtet, mit zusammenhängenden festen Belägen bedeckt. Schnupfen. 
(eschwellte Halsdrüsen. "e Rachen frei. 


In beiden Ohren: 5/3. Tubk. 1/3, 18/3, 2/3, 0. 





DAS VERHÄLTNIS ZWISCHEN DIPHTHERIE UND OHRENKRANKHEITEN. 47 


Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 93. (N:r 748) 3 J. w. !/3-%/3-50/4, Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Die stark geschwellten Ton- 
sillen mit festen Belägen bedeckt. Geschwellte Halsdrüsen. Intensiver 
Schnupfen. Foetor. *s Schnupfen intensiv mit starker Sekretion. "3 
Rachen freier; blutige Sekretion aus der Nase. 8's Schnupfen gelinder. 
Rachen frei. 

In beiden Ohren: 2/3, 5/3 Tubk. (!?;3 Scarlatina, wes- 
halb die Untersuchung der Ohren verbeten wird.) 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 94. (N:r 753) 10 J. w. !/s-3'3-?°/a. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand angegriffen. Die Tonsillen stark geschwellt. Die 
an denselben festen speckigen Beläge auf die vorderen Gaumenbögen 
herüberreichend und die Uvula bedeckend. Geschwellte Halsdrüsen. KS 
Rachen zugeschwollen. Starker Foetor. 7/3 Die Schwellung im Rachen 
hat sich gelegt und die Beläge sind verringert. 12: Rachen frei. 

In beiden Ohren: vs, 6/3. Tubk. (8/3 Scarlatina, wes- 
halb die Untersuchung der Ohren verbeten wird.) 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 95. (N:r 754) 13 J. w. ?8/2-3/3-26/3. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Rachen geschwollen, gerôtet. Der vordere 
l. Gaumenbogen mit einem mittelgrossen Belag. °;s Rachen etwas freier. 
Ta frei. 

In beiden Ohren: 7/3. 0. 12/3, 19/3, Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 96. (N:r 759) 25 J. w. ?/3-t/321/3. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand ziemlich gut. Rachen stark geschwollen und ge- 
rötet. Die Tonsillen nebst den vorderen Gaumenbögen mit zusammen- 
hängenden festen Belägen bedeckt. äis Rachen nahezu frei. "ia Ra- 
chen frei. 

In beiden Ohren: "ia, Tubk., welcher den !?/3 in Ab- 
nahme begriffen und den !9/3 ganz gewichen war. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 97. (N:r 794) 8 J. w. ‘/3-1/3-%1/3. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Die r. Tonsille mit einem ausgebreiteten 
9 


festen Belag bedeckt. An der linken zerstreute kleinere Flecke. ”s 
Rachen nahezu, !°/s ganz frei. 


Temp. /s—39. 8/3 37,5—37,5. 
In beiden Ohren: (ix Tubk. "in. Hin. 0. 
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Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 98. (N:r 800) 10 J. m. 7/3-8/3-°°/3. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Rachen gerôtet. Die Tonsillen stark ge- 
schwellt, an der r. ein paar mittelgrosse Beläge, an der 1. einige folli- 
kuläre. 1/3 Rachen frei. 

Temp. 8/3 —38,5. ?/3 37,5—5317,8. 

In beiden Ohren: "mx. 18/3. Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 99. (N:r 802) 35 J. w. ‘7/38 35,4 Nicht mit Serum beh. 
Allgem. Zustand gut. Rachen etwas gerötet, nicht geschwollen, frei. 


In beiden Ohren: !?/s. Tubk, 
Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 100. (N:r 803) 12 J. w. 9 3-8;3-?°/5. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Rachen sehr geschwollen und lebhaft gerôtet. 
Zerstreute kleinere und mittelgrosse Beläge an beiden Tonsillen und an 
den hinteren (aumenbögen. Flecke und weisser Anflug hier und da an 
den vorderen (saumenbögen und dem weichen Gaumen. s Beläge ver- 
ringert. !!s Rachen frei. 


In beiden Ohren: "21. Tubk., welcher den 18/3 gewi- 
chen war. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. ` 


Fall 101. (N:r 808) 8 J. m. 7 s-8,s-?7/s. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand ziemlich gut. Die sehr stark geschwellten Ton- 
sillen völlig bedeckt mit zusammenhängenden festen Belägen, welche 
ctwas auf die vorderen Gaumenbögen herübergreifen. Lymphdrüsenan- 
schwellungen an beiden Seiten. Foetor. Schlürfende Atmung. Sprache 
anginös, undeutlich. Starker Schnupfen. !;: Rachen bedeutend freier. 
19's Rachen frei. | 


Temp. 5/3—38,7. °/3 38,1--38,.. 10/3 37,6—37,8. 

In beiden Ohren: "is 18/3. Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 102. (N:r 810) 4 J. w. ',3-%'3-?'/3. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Rachen gerötet, :geschwollen. Die 1. Ton- 
sille mit einem mittelgrossen Belag. °;s Die Beläge vermehrt, bedecken 
die ganze 1. Tonsille und gehen auf den vorderen Gaumenbogen über. 
10% Die Beläge von gleicher Ausbreitung, aber loser, lassen sich zum 
Teil mit dem Spatel abstreichen. Halsdrüsen geschwellt. !!/s Die Be- 
läge bedeutend verringert. !*/s Rachen frei. 


Temp. 8/3—39. °/3 39,9—88,9 10/3 38,2— 37,6. 
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In beiden Ohren: :?/s Tubk., welcher den !9/3 nachge- 
lassen hatte und den ??/3 gewichen war. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 103. (N:r 823) 18 J. w. ?/3-10/3-30/3. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Rachen stark geschwollen 
und gerötet. Die Tonsillen völlig belegt. Geschwellte Lymphdrüsen. 
Foetor. äis Rachen frei. 

In beiden Ohren: 12/3 Tubk., welcher den !9/3 in Ab- 
nahme und den "923 nahezu gewichen war. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 104. (N:r 825) 9 J. w. 8/3-10/3-24/3, Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Die stark geschwellten und gerôteten Ton- 
sillen vollständig belegt. "iis Die Beläge verringert. (iis Rachen nahezu 
frei. His frei. 

In beiden Ohren: 12/3, 19/3. Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. . 


Fall 105. (Nr 826) 4 J. w. 5/3-10/5-+15/3. Mit Serum beb. 


Allgem. Zustand angegriffen. An der r. Tonsille ein speckiger Belag, 
weit auf den weichen Gaumen herüberreichend, die Uvula belegt. An 
der 1. Tonsille ein kleinerer Belag. Schnupfen; Foetor. !?/s Beläge etwas 
verringert. Blutet ziemlich stark aus dem Rachen. Zustand schlecht. 
185 Zustand wie gestern. Blutimbibirte Beläge an den stark ge- 
schwollenen und leicht blutenden Tonsillen. !*/s Die Tonsillen im Rachen 
weniger geschwellt, fortdauernd zum Teil mit schwarzbraunen Belägen 
belegt, 15/5. 

Temp. 19/3 —38,.. 11/3 38—38,1. 

In beiden Ohren: 12/3. Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 106. (N:r 835) 4 J. m. :1°/3-12/3-50/3. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. An den Tonsillen und den hinteren Gaumen- 
bögen zahlreiche zerstreute und konfluirende, feste, grauweisse, speckige 
mittelgrosse und kleinere Beläge. !*/s Rachen nahezu frei. !5/s Rachen 
frei. 

In beiden Ohren: 15/3 Tubk., welcher den 19/3 im Rück- 
gang und den ??/3 gewichen war. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 10%. (N:r 842) 1 J. m. ?/3-12/3-3/4. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Rachen geschwollen und gerötet. An der 
l. Tonsille einige sprenklige Beläge. (äis Beläge etwas vermehrt. 19, 
Rachen frei. 
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In beiden Ohren: 15/3. 0. ?9/s, ?/a Tubk. 
Die Ohrenkrankheit in der 3:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 108. (N:r 855) 3 J. m. 11/3-13/3-31/s, Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand angegriffen. An den stark geschwellten Tonsillen 
ausgebreitete, feste Beläge. Geschwellte Halsdrüsen. Foetor. Starker 
Schnupfen. ` äis Beläge nicht verringert. !5/s Bedeutend belagfreier. 17/5. 
Rachen frei. 

Temp. 1%/3—39,6 14/3 38,5—38,7. 15/3 37,2—37,3. 

In beiden Ohren: :°/3 Tubk., welcher den !8/3 nach- 
gelassen hatte und den ?°/s völlig gewichen war. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 109. (N:r 875) 7 J. m. :?/3-15/3-2%/3. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Leichte Atemnot mit kleineren Einziehungen. 
Stimme belegt. Hustet heftig; zerstreute kleinere feste Beläge an beiden 
geschwellten Tonsillen. !8/s Rachen frei. 


In beiden Ohren: 13/3 Tubk. 
Die Ohrenkrankheït in der 1:sten Woche des Croup kon- 
statirt. 


Fall 110. (N:r 881) 2 J. m. "#5-15/3-2°/6. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand ziemlich gut. An den geschwellten und geröteten 
Tonsillen zerstreute feste Beläge. Schnupfen. Geschwellte Halsdrüsen. 
17/3 Rachen nahezu frei. !9/s frei. 

In beiden Ohren: "3/3. 0. 29/3 Tubk., welcher den 
2/4, 8/4, 15/a verringert, und den 39/4 geschwunden war. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie- 
konstatirt. 


Fall 111. (N:r 915) 21/2 J. m. 16/3-19/3-4/4 Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Rachen geschwollen, gerötet. 
Die Tonsillen und die hinteren Gaumenbögen zum grösseren Teil belegt. 
23/3 Rachen nahezu frei. ?5/s frei. 

Temp. 1°/3—38,6. "ia 38—38,2. 21/3 38 38,2. 

In beiden Ohren: "7 Tubk., welcher den ?°/s im Rück- 
gang und den ?/4 völlig geschwunden war. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 112. (N:r 919) 12 J. w. 18/s-19/3-12/4. Nicht mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. An den geschwellten Tonsillen einige folli- 
kuläre Beläge. °°/s Rachen freier. ?3/s frei. 

In beiden Ohren: ?!/s Tubk., welcher den 1/4 und 8/4 
unverändert fortbestand. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 
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Fall 113. (N:r 927) 10 J. m. 18/5-19/3-%/4. Nicht mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Rachen gerötet. Die Tonsillen zum grösseren 
Teil belegt. ?!/s Rachen frei. 

Temp. !9/3—39. "iis 39,3— 38,7. ?1/3 37,6—37,4. 

R. Ohr: mis 0. 29/3, 2/4 Tubk. L. Ohr: ?1/s, 29/3, 
2/4. 0. 
Die Okrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 114. (N:r 930) 8 J. m. 19/3-20/3-27/4. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Die Tonsillen stark geschwellt. Die 1. Ton- 
sille mit dem hinteren Gaumenbögen zum grössten Teil belegt. ®!/s Rachen 
freier. 1/4 frei. 


Temp. ??/3—39,9. ?1/3 37,8—38,6. "in 37,7—38,2. 

In beiden Ohren: ?!/s Tubk., welcher den ?9/s, ?/4, 8/4 
unverändert fortbestand, den !5/4 im Rückgang und den *?/4 ge- 
schwunden war. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 115. (N:r 946) 13 J. m. 19/3-21/3-6/4. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Rachen und Tonsillen stark 
geschwellt und gerötet. An beiden Tonsillen ausgebreitete zusammenhän- 
gende Beläge. Die Uvula fingerdick, an derselbe kleinere Beläge. Schnup- 
fen. äis Rachen nahezu frei. äis ganz frei. 

Temp. *1/3—38,7. 22/3 37,5—37. 

In beiden Ohren: ?°/s, ?/4 Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 116. (N:r 953) 6 J. m. 20/s-22/3-15/.. Mit Serum beh. “ 


Allgem. Zustand gut. Die Tonsillen geschwellt, die r. nebst dem 
vorderen Gaumenbogen mit einem zusammenhängenden Belag bedeckt. 
An der linken ein kleinerer Belag. Schnupfen. ?3/s Blutiger Schnupfen. 
36/3 Rachen frei. 

Temp. *?/3—38,9. ?3/3 38,.—37,9. "iis 38—38. 

In beiden Ohren: 2?/3, 2/4. Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. | 


Fall 117. (N:r 955) 13 J. m.  20/s-22/s-6/4, Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Rachen gerôtet. Die 1. Tonsille ganz mit 
einem festsitzenden Belag bedeckt, an der r. ein kleinerer Belag. 285: 
Rachen etwas freier. ?®/s frei. 


Temp. ?2/s— 38,4. "äis 37,1—38. 
In beiden Ohren: 29/3, 2/4 Tubk. 


Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 
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Fall 118. (N:r 964) 9 J. w. 21/3-22/s-25/4. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Rachen geschwollen, gerötet. Die r. Tonsille 
zum grösseren Teil belegt. ?5/3 Rachen frei. 

Temp. ??/3—37,5. "äis 37,9—39,9. 21/3 37,4— 37,1. 

In beiden Ohren: 1/4, 0. 8/4 Tubk., welche den 1/4 
und 22/4 unverändert fortbestand. 

Die Ohrenkrankheit in der 3:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 119. (N:r 981) 7 J. m. 23/3-?*/s-$/.. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Rachen gerötet. Die Tonsillen 
stark geschwellt mit follikulären Belägen. Schnupfen, etwas Foetor. 
25/3 Die Tonsillen ganz mit festen Belägen bedeckt. ?®/s Rachen freier. 
28/3 Rachen frei. 

Temp. ?*/s—39. ?5/3 39,4—39,.. 26/3 38—37,5. 

In beiden Ohren: 29/3, 2/4 Tubk. 

Die Obrenkrankheït in der 1:sten Woche der Diphtheric 
konstatirt. 


Fall 120. (N:r 984) 3 J. w. 23/3-24/3-18/4. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Rachen geschwollen und gerötet. Die Ton- 
sillen geschwellt, völlig bedeckt mit zusammenhängenden festen Belägen. 
Etwas geschwellte Halsdrüsen. ?%/s Die Beläge etwas verringert. ?°;: 
Rachen nahezu frei. ?®/s frei. 

Temp. ?*/3—38,8. ?5/3 38,4—37,6. 

In beiden Ohren: 28/3, 0. 2/4, 11/4 Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 

statirt. 


i 


Fall 121. (N:r 1003) 4 J. m. 23/3-26/3-15/4. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand angegriffen. Rachen sehr geschwollen. Beide Ton- 
sillen mit festen und dicken Belägen bedeckt, welche auf die vorderen 
Gaumenbögen vorrücken am meisten an der 1. Seite. Schnupfen. Foetor. 
238/3 Rachen viel freier. 3/4 frei. 

Temp. ?27/s—39,3. 28/3 37,6—37,5. 

In beiden Ohren: !/s Tubk., welcher den 8/4 im Rück- 
gang begriffen war. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 122. (Nr 1005) 11 J. w. 26/3-27/3-15/4. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Die r. Tonsille nebst dem hinteren Gaumen- 
bögen völlig belegt. An der 1. Tonsille und dem hinteren Gaumenbögen 
zerstreute kleinere Beläge. ?8/s Die Beläge verringert. 1/4 Rachen frei. 

Temp. 27/s—39,7. 28/3 38,7—38,1. ?%3 37,9—38. 

In beiden Ohren: ??/s Tubk., welcher den ?/4 und 1/4 
unverändert fortbestand. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 
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Fall 123. (Nr 1012) 11/2 J. m. 26/3-27/3-12/4. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Kleinere thorakale Einziehungen 
bei der Respiration. Heiser. Hustet heftig. Rachen gerötet, etwas ge- 
schwollen. Starker Schnupfen. 

In beiden Ohren: Si Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche des Croup kon- 
statirt. 


Fall 124. Or 1073) 21/2 J. w. 31/3-2/4-26/4. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand angegriffen. Rachen stark geschwollen. Die sicht- 
baren Teile der Tonsillen nebst den vorderen Gaumenbögen und der 
ganzen vergrösserten Uvula mit dicken zusammenhängenden Belägen 
bedeckt. Starker Schnupfen. Geschwellte Lymphdrüsen. Foetor. ?/4 
Von der Uvulabasis ein Stück den weichen Gaumen hinauf membran- 
bekleidet. !%4 Die Anschwellung hat sich gelegt; Rachen nahezu 
frei. 

Temp. ?/4—38,8. 3/4 37,9—38,4. 

In beiden Ohren: 8/4, 15/4, 22/4. Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 


statirt. 


Fall 125. (Nr 1082) 6 J. m. !/4-3/4-24/4. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Rachen geschwollen und gerötet. Die l. Ton- 
sille zum grössten Teil mit einem ausgebreiteten Belag bedeckt, welcher 
auf den vorderen Gaumenbögen herübergreift. °/s Rachen frei. 

In beiden Ohren: 8/4 Tubk., welcher den 15/4 im Rück- 
gang begriffen war. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 126. (N:r 1085) 5 J. m.  2/4-3/4-20/4. Nicht mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Beide Tonsillen nahezu bedeckt mit festen 
Belägen. Kleine Flecke an der Uvula. Schnupfen. ‘/4 Rachen frei. 

In beiden Ohren: 8/4, 25/4 Tubk. | 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 127. (Nr 1129) 7 J. m. 6/a-"/a-2%/a. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Rachen geschwollen, gerötet. Die r. Tonsille 
vollständig belegt. 8/4 Der Rachen an der r. Seite bedeutend geschwollen. 
Geschwellte Lymphdrüsen. Kollaterales Odem an der r. Seite. Beläge 
etwas vermehrt. !!/s Rachen nahezu frei. 1?/4 völlig frei. 


Temp. /a—39,17. 8/4 38,1—38,9. °/4 37,5— 38,9. 10/4 37,4 
—37,5. 

In beiden Ohren: 8/4, 0. 15/4 Tubk., welcher den ??/4 
im Rückgang war. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 
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Fall 128. (N:r 1183) 4 J. m. 10/4-12/4-13/5, Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Ziemlich ausgebreitete Beläge an beiden Ton- 
sillen. 18/4 Rachen nahezu frei. 18/4 völlig frei. 

Temp. 1?/4—38,7. 13/4 38,2—38,3. 14/4 37,4—38,4 15/4 
37,4—37,8. 
= IEn beiden Ohren: "21: beginnender Tubk., welcher den 
25/4 völlig entwickelt, den ?/s im Rückgang und den !9/s ge- 
schwunden war. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 129 (N:r 1197) 4 J. m. "3/4-14/4-5/6. Mit Serum behandelt. 


Allgem. Zustand gut. Rachen geschwollen und gerötet. Die Ton- 
sillen und die hinteren Gaumenbögen zum grösseren Teil belegt. 174 
Freier. !%4 Rachen frei. 

Temp. 14/4—39,5 15/4 37,5. 

In beiden Ohren: !#/a, 22/4 30/4 Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 130. (N:r 1212) 6 J. w. ?/a-16/4-13/5. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand angegriffen. Die stark geschwellte 1. Tonsille ganz 
mit einem ausgebreiteten festen Belag bedeckt. Der hintere Gaumen- 
bögea belegt. Schnupfen. !7/4 Beläge unverändert. Foetor. Geschwellte 
Halsdrüsen. '%,4 Beläge etwas verringert; ein kleinerer an der Uvula. 
20/4 Rachen nahezu frei, ?!/4 frei. 

Temp. 16/4—39,1, 17/4 38,6—38,5, 18/4 37,6—38. | 

In beiden Ohren: 18/4 0. ?5/4 Tubk., welcher den Zi 
verringert und den !°/s geschwunden war. Die Ohrenkrankheit in 
der 3:ten Woche der Diphtherie konstatirt. 


Fall 131. Or 1213) 10 Mon. m. ?-16/4-2/s. Nicht mit Serum 

beh. 

Allgem. Zustand gut. Die 1. Tonsille ganz belegt. An der r. 
zerstreute kleine Beläge. 1%/4 Rachen nahezu frei. 

Temp. 16/4 —40,2. 17/4 38—38,;4, 

In beiden Ohren: 28/4, 22/4, 30/4, Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 132. (Nr 1230) 11/3 J. w. 14/4-17;/4-5/5. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand angegriffen. Dicke Beläge bedecken die beiden 
geschwellten Tonsillen und gehen auf die beiden Gaumenbögen über. 
Starker Schnupfen. 18/4 Beläge dünner. ??/4 Rachen frei. 

In beiden Ohren: 18/5, 22/4, 30/4, Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 
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Fall 133 (N:r 1246) 5 J. w. 17/a-19/4-7/5. Nicht mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Die Tonsillen sehr geschwellt mit zerstreuten 
mittelgrossen Belägen. ?°/s Rachen freier, ?7/4 frei. 

In beiden Ohren ??/4, 50/4 Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 134. (Nr 1256) 11 J. w. "8/4-?0/4-5.5. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand ziemlich angegriffen. Rachen gerötet und ge- 
schwollen. Die Tonsillen gerötet und geschwellt, an der r. ein grösserer 
zusammenhängenden Belag, an der l. zerstreute kleinere Beläge. ??/4 
Beläge verringert. !*/s Rachen frei. 


Temp. ?9/a—37,9. ?!/4 37,9—38,9. ??/a 37,5—37,6. 
In beiden Ohren: ?5'4, 2/6 Tubk. 


Die Ohrenkrankheït in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 135. (N:o 1273) 22 J. w. "°/4-?2/4-%/5. Nicht mit Serum beh. 
Allgem. Zustand gut. Rachen gerötet, Trei 


In beiden Ohren 39/4 Tubk. 17/5. 0. 
Die Obrenkrankheit in der 3:ten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 136. (N:r 1276) 7 J. w. 19/a-22/4-1%/6. Mit Serum behandelt. 


Allgem. Zustand gut. Rachen sehr geschwollen und beide Ton- 
sillen mit Belägen bedeckt, welche auf die beiden vorderen Gaumenbö- 
gen übergehen. Starker Schnupfen. ?3/4 Die Beläge rücken auf den 
weichen Gaumen vor. Starker Foetor. Geschwellte Halsdrüsen. ?54 
Die Beläge verringert. "94 Rachen nahezu frei, '/s frei. 


Temp. **/4—39. 23/4 37,9—38,4 *1/4 37,2—38. 
In beiden Ohren: 25/4, ?/5. Tubk., welcher den !9/5 ge- 
schwunden war. 


Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 137. (N:r 1295) 3 J. w. 20/a-?%/4-8/5. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Rachen geschwollen und gerötet 
An den beiden geschwellten und geröteten Tonsillen zerstreute Beläge. 
Schnupfen. °*/s Nasenbluten; Rachen nahezu frei, °°/s frei. 


In beiden Ohren: 201: Tubk., welcher den 7,5 im Rück- 
gang begriffen war. 


Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 138 (N:r 1305) 3 J. m. ?2/4-25/4-!1/5, Mit Serum behandelt. 


Allgem. Zustand angegriffen. Beide Tonsillen mit ausgebreiteten 
Belägen. Die Rückseite und die Ränder der Uvula membranbekleidet. 
Starker Schnupfen. %/4 Rachen mehr geschwollen. Gelinder Foetor. 
Halsdrüsenanschwellung. ?7/4 freier, °°/s Rachen frei. 
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Temp. **4—38,8 26/4 38,1—38,5. 

In beiden Ohren: 39/4, 7/5, Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 139. (Nr: 1306) 19 J. m. 24/425/4-11/5. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Ziemlich ausgebreitete dünne Beläge an den 
Tonsillen und etwas auf den hinteren r. Gaumenbögen hinüber. Rachen 
lebhaft gerötet. ?°%4 Geschwellte Lymphdrüsen an der l. Seite. Rachen 
stark geschwollen. ?%/s Rachen bedeutend weniger geschwollen, frei. 


Temp. *5%/4— 39,5 26,4 38,7—38,7 ?7/a. 37,5—37,4. 

R. Ohr: 29/4, 6,5, 9/5, 14/5, 0. L. Ohr: 50/4, 6/5, 9/5, 14/5 
Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 140 (Nr 1360) 9 J. m. "!5-2/5-?%/5. Mit Serum behandelt. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Rachen gerötet. Die Tonsillen 
stark geschwellt, einander in der Mittellinie begegnend, völlig bedeckt. 
mit dicken, festen, zusammenhängenden Belägen. Foetor. Geschwellte- 
Halsdrüsen. *s Beläge verringert. ®/s Rachen nahezu frei, !°/5 frei. 


In beiden Ohren: 5,5 Tubk., welcher den 8/5 verringert 
und den !4/5, ?1/5 geschwunden war. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 141. (N:r 1362) 12 J. w. °0/4-3/5-°°/5. Mit Serum behandelt. 


Allgem. Zustand ziemlich gut. Rachen geschwollen. Die sicht- 
baren Teile der Tonsillen nebst der kolossal vergrösserten Uvula und der 
ganzen r. Hälfte des weichen Gaumens zusammen mit dem r. vorderen 
Gaumenbogen ganz mit dicken Häuten bedeckt. Intensiver Schnupfen. 
Foetor. Geschwellte Lymphdrüsen. ®/s Beläge dünner. !!/s Rachen na- 
hezu frei, 15/5 frei. 


Temp. ?/5—39,1. 4/5 38,3—39,6. 5/5 37,8—38,4. 

In beiden Ohren: 7/5 Tubk., 175 0. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 142. (N:r 1363) 3 J. m. 2?/s-3/5-2°%;5. Mit Serum behandelt. 


Allgem. Zustand ziemlich gut. Die Tonsillen zum grösseren Teil 
belegt. Schnupfen. ie Die Beläge an der sehr geschwellten r. Tonsille 
vermehrt, die Uvula sehr geschwellt mit dünnen Belägen. Foetor. Sprache 
geschwollen. Die r. Halsdrüsen geschwellt. Die Die Beläge gehen auf 
den vorderen Gaumenbögen vor und auf den weichen Gaumen hinüber. 
6/5 Der Rachen macht sich frei, !%/s Rachen frei. 


Temp. ?/5—39,5. 4/5 38,7—38,.. Dis 38,1—38,3. 

In beiden Ohren: "is Tubk., welcher den 11/5 im Rück- 
gang und den ?%/s nahezu geschwunden war. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 
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Fall 143. (N:r 1381) 13 J. w. ‘/5-55-%5. Mit Serum behandelt. 


Allgem. Zustand gut. Die r. Tonsille mit einem ausgebreiteten 
halbfesten Belag. Kleinere Beläge an den hinteren Gaumenbögen. ?'s 
Belagfreier, !9/5 Rachen frei. 


Temp. Dis 40,44 6/5 38,1—38. 
In beiden Ohren: !9/5,17/5, Tubk., welcher den 23/5 ver- 


ringert war. 
Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 
Fall 144. (Nr 1382) 10 J. m. °5-° 5-95. Mit Serum be- 
handelt. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Die Tonsillen stark geschwellt, 
berühren einander in der Mittellinie, völlig bedeckt mit dicken Belägen, 
welche auch den ganzen r. vorderen Gaumenbögen bedecken. Foetor. 
Geschwellte Lymphdrüsen. ®/s Rachen weniger geschwollen; Beläge ver- ` 
ringert. !?s Rachen frei. 

Temp. *5—38,5. 6,5 38,5—38,9. 

In beiden Ohren: 5: Tubk., welcher den °.» verringert 
und den !* a gewichen war. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 145. (N:r 139) 7 J. m. 5/5-6/5-2!1/5. Mit Serum behandelt. 


Allgem. Zustand gut. Rachen geschwollen, gerötet. Die r. Tonsille 
nebst dem vorderen Gaumenbögen ganz mit einem zusammenhängenden 
Belag bedeckt. ®s Nahezu belagfrei, Sie Rachen frei. 


In beiden Ohren: 5/5 Tubk., welcher den Bin verringert 
und den !*;5, 21,5 geschwunden war. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 146 (Nr 1405) 3 J. w. 5/5-6,5-2%/5. Mit Serum behandelt. 

Allgem. Zustand ziemlich gut. Rachen gerötet. Die Tonsillen 
stark geschwellt, fast vollständig mit dünnen festen zusammenhängenden 
Belägen belegt. Schnupfen. !%s Rachen freier. 1% frei. ‘ 

Temp. 6,5—40,4. 7/5 38,3—36,5. 

In beiden Ohren: 1°55. 175. Tubk., welcher den ?3,5 ver- 
ringert war. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 147. (N:r 1418) 7 J. e ©/5-7/5-2%/5. Mit Serum behandelt. 

Allgem. Zustand gut. Rachen geschwollen und gerötet. Die Ton- 
sillen ganz mit festen Belägen bedeckt. Foetor. His Rachen nahezu 
frei, '3/s frei. 

Temp. '/s—39, 8/5 37,1—37,0. 

In beiden Ohren: !9'5-1%/3-23/5. Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 3:ten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 
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Fall 148. (N:r 1420) 9 J. w. 56/5-7/5-50/5. Mit Serum behandelt. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Rachen stark geschwollen, ge- 
rötet. Die Tonsillen und die hinteren Gaumenbögen zum grösseren Teil 
mit konfluirenden Belägen bedeckt, welche etwas auf den 1. vorderen 
Gaumenbögen übergreifen. An der hinteren Rachenwand zerstreute Flecke. 
Starke Lymphdrüsenanschwellungen mit kollateralen Odem auf beiden 
Seiten. Schnupfen. Foetor. ®/s Rachen etwas stärker geschwollen. 1/5 
Rachen weniger geschwollen, bedeutend freier. !*/s Rachen frei. 


Temp. 7 5—38,9. 8/5 38,5 —38,2. 

In beiden Ohren: 2: 14/5, 21/5. Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 149. (N:r 1427) 6 J. m. ‘5857. Mit Serum behandelt. 


Allgem. Zustand gut. Die r. Tonsille vollständig bedeckt mit 
einem ausgebreiteten, festen Belag. An der linken Tonsille ein unbe- 
deutender Belag. !!/s Rachen frei. 


In beiden Ohren: 17/5 Tubk., welcher den ?3/5 nachge- 
lassen hatte. (Den ?7/5 Scarlatina, worauf die Untersuchung der 
Ohren aufhôrte. !?/s Morbilli). 


Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche dör Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 150 (N:r 1442) 2 J. w. 7/s-?/s-26/5. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand angegriffen. Schwere Atemnot mit tiefen Ein- 
ziehungen. Gesichtsfarbe gut. Heiser. Husten scharf. Ein mittelgrosser 
Belag an der r. Tonsille. 

In beiden Ohren: s, 23’; Tubk. 


Die Obrenkrankheit in der 2:ten Woche des Croup kon- 
statirt. 


Fall 151. (N:r 1461) 2 J. m. 7 5-19/5-?9/5, Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Ausgebreitete feste Beläge an den Tonsillen 
etwas auf den vorderen r. Gaumenbögen herübergreifend; ein Fleck an 
der Uvula. Schnupfen. 13/s Rachen nahezu frei. 

In beiden Ohren: !7/s Tubk. 24/5 0. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 152. (N:r 1467) 9 J. w. 10/5-11/5-27/5, Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand angegriffen. Die stark geschwellten Tonsillen ganz 
mit festen Belägen bedeckt, welche auf die vorderen Gaumenbögen über- 
greifen. Foetor. Geschwellte Lymphdrüsen. '%/s Leichter Anflug an 
der Uvula; die Beläge im übrigen nicht verringert. '%/s Rachen frei. 

In beiden Ohren: 17/5, 0. Säi Tubk. 

Die Ohrenkrankheït in der 2:ten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 
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Fall 153. (Nr 1483) 11 J. m. 8/5-12/5-29/s. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand ziemlich gut. Die Tonsillen und die hinteren Gaumen- 
bögen zum grösseren Teil mit festen Belägen bedeckt. An der hinteren 
Rachenwand ein mittelgrosser Belag. Schnupfen. ` äis Beläge verringert. 
16/5 Rachen frei. 

In beiden Ohren: 4: Tubk. 23/5, 0. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 154. (Nr 1488) 9 J. w. 11/5-12/5-2%/5. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Rachen geschwollen, gerütet. Die r. Ton- 
sille vollständig mit einem ausgebreiteten festen Belag bedeckt. An der 
1. Tonsille zerstreute kleinere Beläge. Herpes labialis. !*s Rachen 
freier, !°/s frei. 

Temp. 1?/5—38,9. 13/5 38,6—38,8. 14/5 37,8—38,2. 

In beiden Ohren: !7/& Tubk., 21/5 O. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 155. (N:r 1500) 4 J. w. "2/5 15/5-5/6. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand angegriffen. Rachen sehr geschwollen und beide 
Tonsillen mit Belägen bedeckt, welche auf den r. vorderen Gaumenbögen 
herübergreifen. Halsdrüsenanschwellung. !%s Rachen freier, 54 frei. 

Temp. 13/5—39,.. 14/5 38,4 —38. 

In beiden Ohren: 14/5 Tubk. 23/5, 30/5, 0. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 156. (N:r 1540) 2 J. w. 13/5-17/5-5/6. Mit Serum be- 
handelt. 


Allgenı. Zustand angegriffen. Die Tonsillen, der vordere Gaumenbögen 
und die ganze geschwellte Uvula membranbekleidet. ?7/s Die Beläge, 
welche sehr hartnäckig waren, sind jetzt verschwunden. is Am linken 
Knie eine gerötete Stelle mit unregelmässigen guirlandenförmigen Gren- 
zen. Einzelne Finger und Zehen gerötet und geschwollen. Um die r. 
äussere Malleole und am rechten Fussrücken eine begrenzte weiche 
Schwellung mit geröteter Haut. 


In beiden Ohren: 3/5, 0. 30/5, Tubk. 


Die Ohrenkrankheit in der 3:ten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 15%. (Nr 1567) 9 J. w. 20/6-21/5-22/e. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Die 1. Tonsille vollständig belegt. An der 
r. ein kleinerer Belag. ”5/, Die 1. Tonsille fortdauernd nahezu vollstän- 
dig belegt. ?8/s Rachen nahezu frei. 


Temp. *!/5—-38,9. ??/5 38—39,1. 23/6 37,3—39,2. 4/5 37,5 
— 36,8. 25/5 37—39. 26/5 37,2—38,6 

In beiden Ohren: 23/5 Tubk. 1/6, 11/6, 20/6, 0. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 
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Fall 158. (Nr 1573) 3 J. m. 209/5-21/5-1%/6. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand ziemlich gut. Rachen geschwollen und gerötet. 
Die Tonsillen ganz mit dicken Belägen bedeckt. Starker Schnupfen. 
Die Zunge dick belegt. ?°/s Rachen frei. 

In beiden Ohren: Sie 1/6, 5/6 Tubk. 

Die Ohrenkrankheït in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 159. (N:r 1582) 17 J. m. ?1/5-??/s-18/6. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Ausgebreitete dicke und feste Beläge an 
beiden Tonsillen bis auf die beiden vorderen Gaumenbögen hinüber. ?5/5 
Rachen frei. 

Temp. ??/s—39,9. ?3/5 37,7—38. | 

In beiden Ohren: 24/5, 0. 31/5, 13/6, Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 160. (N:r 1590) 3 J. w. 19/5-22/5-°/s.. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand angegriffen. Rachen sehr geschwollen und mit 
ausgebreiteten, festen Belägen an den beiden Tonsillen und am linken 
vorderen Gaumenbögen. Intensiver Schnupfen. °°/s Rachen weniger ge- 
schwolien und freier. °®/s Rachen frei. 

In beiden Ohren: 23/5, 0. 1/6 Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 161. (N:r 1602) 2 J. w. ?2/5-2°/5-°’e6. Nicht mit Serum beh. 
Allgem. Zustand gut. Rachen frei, bleich. Die Tonsillen gelinde 
‚gerötet und geschwellt ?/e Rachen frei. 
In beiden Ohren: 39/5 Tubk. 
Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 162. (N:r 1605) 13 J. w. 21/5-22/5-8/6. Mit Serum beh. 
Allgem. Zustand etwas angegriffen. Rachen und Tonsillen gerötet 
und stark geschwellt; an den Tonsillen ziemlich ausgebreitete feste Be- 

läge. Schnupfen. ?®/s Rachen nahezu frei. 

Temp. ?3/5 39. ?4/5 39,6—38,9. 25/5 38,4— 839,1. 26/5 37,5 
— 38,1. 

In beiden Ohren: 245, Lie Tubk., welcher den 6/6 nach- 
gelassen hatte. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 163. (N:r 1612) 12 J. w. 21/5-2%/-22/c. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand angegriffen. Rachen nahezu zugeschwollen. Die 
sichtbaren Teile der Tonsillen, nebst einem Teil der vorderen Gaumen- 
bögen, die ganze vergrösserte Uvula und die ganze 1. Hälfte des wei- 
chen Gaumens und ein kleines Stück auf den harten hinüber mit 
dicken gellweissen festen Häuten bedeckt. Zerstreute kleinere mittelgrosse 
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Beläge an der 1. Hälfte des weichen Gaumens. Geschwellte Lymphdrüsen 
und kollaterales Ödem an der rechten Seite des Halses. Foetor. "7: 
Die Beläge sich lösend. ?9/5 Rachen nahezu frei, °!/s frei. 

In beiden Ohren: 39/5 Tubk., welcher den 6/6 und 18/6 
nachgelassen hatte. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 164. (N:r 1618) 3 J. m. 23/5-2%,5-10%/6. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Die r. Tonsille zum grösseren Teil belegt. 
Schnupfen. ?%/s Die Beläge vermehrt, gehen auf die beiden hinteren Gau- 
menbögen über. ?8/s Rachen freier, °;s frei. 

Temp. *#/5—38. 25/5 37,4—38. 26/5 381—40,1. 5 37,3 
—37,5. | 
In beiden Ohren: %/5, 5/6 Tubk. 

Die Ohrenkrankheït in der 1:sten Woche der Diphtherie 


konstatirt. 
Fall 165. (N:r 1629) 10 Mon. w. ?5/6-25/5-14/6, Mit Serum 
beh. 


Allgem. Zustand gut. Ein grösserer Belag an der r Tonsille. ‘%,; 
Rachen frei. 

In beiden Ohren: 39/5, Ge Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 166. (N:r 1644) 5 J. w. .*?/5-27/5-14/6. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Pat. bleich. Rachen geschwollen 
und gerötet. Die Tonsillen nebst den vorderen und hinteren Gaumen- 
bögen vollständig mit dicken Belägen bedeckt. °°/s Rachen freier, ?/e 


frei. 

In beiden Ohren: 39/5, 6/6 Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 167. (N:r 1649) 7 J. w. ?1/5-28/6-19/6, Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Die Tonsillen zum grösseren Teil belegt. 
30/5 Rachen freier, °!/s frei. 

Temp. *#/5—40,1. 29/5 38,2—38,2. 

In beiden Ohren: ?°/s Tubk., welcher den Gi, 18/6 nach- 
gelassen hatte. 

Die Obrenkrankheit in der Laten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 168. (N:r 1659) 5 J. m. 26/5-26/5-12/6. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Zerstreute grössere und kleinere Beläge an 
beiden Tonsillen. °!/s Rachen frei. 


Temp. *?/5—38,5—39. 30/5 37,5—37,5. 
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In beiden Ohren: %/5 Tubk., welcher den 6/6 nachgelassen 
hatte. 

Die Ohrenkrankheït in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 169. (Nr 1660) 3 J. m. ?8/5-28/5-13/6, Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Die 1. Tonsille völlig belegt. An der rechten 
zerstreute kleine Beläge. °®/s Beide Tonsillen belegt. °!/s Rachen frei. 


Temp. *%/5—39,2—37,6. = 

In beiden Ohren: 31/5, 0. $/s Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 170. (N:r 1683) 3 J. w. ?8/5-30/5-21/6. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Rachen geschwollen und ge- 
rötet. Die Tonsillen gerötet und stark geschwellt mit ziemlich ausge- 
breiteten Belägen an der 1. Tonsille. Schnupfen. 3!/s Rachen freier, 
1'e frei. 


In beiden Ohren: !/s, 5/6, 14/6 Tubk. 
Die Ohrenkrankheit in der l:sten Woche der EE 
konstatirt. 


Fall 171. (N:r 1684) 11 Mon. w. 29/5-3%/5-2°/6. Mit Serum 
beh. 
Allgem. Zustand etwas angegriffen. Rachen gerötet. Die Tonsillen 


gerötet und geschwellt mit je einem kleineren festen Belag. Schnupfen. 
"is Rachen frei. 


In beiden Ohren: (ie, 5/6, 14/6 Tubk. 
Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 172. (Nr 1687) 3 J. w. ?9/5-30/5-19/6, Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Rachen gerötet. Die Tonsillen 
gerötet und ziemlich stark geschwellt; an jeder der Tonsillen ein etwa 
hanfkorngrosser Belag. ?!/5 Die Uvula zum grösseren Teil belegt. 3/6 
Rachen freier, 8/6 frei. 


In beiden Ohren: 1/6, 5/6, 14/6. Tubk. 
Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 173. (N:r 1413) 5 J. m. 1/6-?/6-21/6. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand ziemlich gut. Rachen geschwollen und gerötet. 
Die Tonsillen ganz mit festen, dicken Belägen bedeckt. /s Rachen frei. 


In beiden Ohren: gie, 13/6, 20/6 Tubk. 
Die Ohrenkrankheït in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 
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Fall 174. (N:r 1734) 2 J. w. /6-5/6-23/6. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Rachen gerötet. Die Tonsillen geschwellt 
und gerötet mit zerstreuten Belägen an beiden Tonsillen. */e Die Be- 
läge an der 1. Tonsille konfluirend. 


Temp. 2/6 39— 37,1. 

In beiden Ohren: 5/6, 14/6, 2/6 Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 175. (Nr 1739) 1 J. m. 3/6-4/6-25/6. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Die Tonsillen gerötet und ge- 
schwellt; die 1. Tonsille völlig mit einem dicken Belag bedeckt. Ge- 
schwellte Halsdrüsen. Starker Schnupfen. Ze Rachen nahezu frei. 


In beiden Ohren: ge 14/6, 22/6 Tubk. 
Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 176. (N:r 1823) 4 J. m. ?/e-°/6-23/6. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Rachen geschwollen und ge- 
rötet. Beide Tonsillen völlig belegt. Starker Schnupfen; Foetor, !!/s 
Nasenbluten. !3/e Etwas freier. 1/8 Rachen frei. 


In beiden Ohren: 13/6, 21/6 Tubk. 
Die Obrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 177. (N:r 1832) 4 J. m. ‘/6-10/6-276. Nicht mit Serum 
beh. 


Allgem. Zustand ziemlich gut. Rachen geschwollen und gerötet. 
Die 1. Tonsille völlig belegt. Schnupfen. !!/s Rachen freier, !?/e frei. 


In beiden Ohren: 15/6, 29/6 Tubk. 
Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 178. (N:r 1851) 4 J. m. 3/6-4/6-?4/6. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand angegriffen. Rachen geschwollen und gerötct. 
Beide Tonsillen völlig belegt. Schnupfen. Die Halsdrüsen an beiden 
Seiten geschwellt. ` Die Das Aussehen des Rachens unverändert. ‘5/6 
Rachen nahezu frei, (io frei. 


In beiden Ohren: 13/s Tubk., welcher den 20/6 verringert 
War. 
Die Obhrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 
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Dritte Gruppe. 
Fall 179. (N:r 3107) 17 J. m. ?4/10-27/10-10/12, Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. An den hinteren Gaumenbögen ziemlich aus- 
gebreitete Beläge: !/ıı Die Beläge nehmen ab. ®ıı Am r. Rande der 
Epiglottis ein weisser Fleck, im übrigen der Rachen freier. !!/ıı Schnup- 
fen. Rachen stark gerötet. "äi Beläge in beiden Nasenlöchern. "5,11 
Die Beläge auf der Epiglottis geschwunden. 

Temp. ?1/11—37,5. 22/11 37,7—38,5. ?3/11 38,8— 38,5. Zi 
37,7— 38,5. ?5/11 37,7—88,8. 26/11 37,8—38. 1/11 37,7—38,5. 

. Ohr: 22/ıı Pat. klagt über Schmerzen im r. Ohr. 1/12 
Paracentese, worauf Eiterausfluss, welcher den ®/ı2 und bei der 
Entlassung fortdauert. 

. Ohr: Säin Pat. klagt über Schmerzen im l. Ohr. 30/11 
Paracentese, worauf Eiterausfluss, welcher den ĉ/12 und bei der 
Entlassung fortdauert. 

Die Ohrenkrankheit in der 3:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 180. (Nr 3230) 11/2 J. m. ?/11-4/11-1012. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Rachen sehr geschwollen und lebhaft gerötet. 
Die Uvula ödematös. Ein weisser Anflug an den Tonsillen und den vor- 
deren Gaumenbögen. 7/11 Rachen weniger geschwollen. ®/ıı Rachen nahe- 
zu frei. !2/ıı Rachen frei. 

R. Ohr: Sin Ausfluss aus dem r. Ohr (Journal). 8/12 
Eiteriger Ausfluss aus dem Mittelohr, welcher bei der Entlassung 
den 1%/12 fortdauert. L. Ohr: 6/12, 19/12 O. 

Die Ohrenkrankheit in der 3:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 181. (N:r 3484) 2 J. W. *4/11-25/11-19/12. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Rachen gerötet, die geschwellten Tonsillen 
ganz belegt. */ıa Rachen nahezu frei. 

Temp. *6/11—38,8. 27/11 37,.— 37,3. 

R. Ohr: 10/12 Keine subj. Symptome. Trommelfell gerötet, 
feucht, vorgewölbt, keine Reflexe. 11/12 Paracentese. 1/12 sero- 
purulenter, nicht besonders reichlicher Ausfluss aus dem Mittel- 
ohr. L. Ohr: in allem dem r. Ohr ähnlich mit Ausnahme da- 
von, dass der Ausfluss aus diesem bedeutend reichlicher war. 

Die Ohrenkrankheit in der 3:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 182. (Nr 3792) 10 J. m. ‘5/12-17/12-5/1. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Ausgebreitete, feste und dicke 
Beläge im Rachen und auf die vorderen Gaumenbögen herübergreifend. 
Schnupfen. ` (äi Beläge vermehrt: auch am 1. Rande der Uvula und der 
rechten Tonsille. 22/ıa Rachen frei. 
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Temp. 1$/12—38,9. 19/12 37,8—38. 20/12 38,7—38,8. 

R. Ohr: äis 0. L. Ohr: ?9/1i2 Keine subjektiven Symp- 
tome vom Ohr. Starke Injektion hinter dem noch sichtbaren 
Hammerstiel, beginnende radiäre Injektion des Trommelfelles; 
dieses glanzlos, ohne Reflex, 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 183. (Nr 3802) 23 J. w. 16/12-17/12-22/1. Nicht mit Se- 
rum beh. 


Allgem. Zustand gut. Zerstreute kleinere Beläge an den Tonsillen. 


R. Ohr: Während der Diphterie recidivirende Ot. med. supp., 
welche Pat. sich in der Kindheit bei Scarlatina zugezogen hatte. 
L. Ohr: 14/1 0. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 184. (N:r 3903) 2 Mon. w. ?3/12-27/12-5/2, Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand angegriffen. Mittelgrosse Beläge an der r. Tonsille 
und dem hinteren Gaumenbogen. Heiser. Hustet heftig. Tiefe Ein- : 
ziehungen. 

R. Ohr: :%2!) Eiterausfluss aus dem Mittelohr; das erste 
Auftreten desselben ist im Journal nicht vermerkt, derselbe dau- 
erte fort, so lange Pat. beobachtet wurde. L. Ohr: äi Eiteraus- 
fluss aus dem Mittelohr (laut Journal), welcher den ?4/2 und noch 
mehrere Wochen, welche Pat. im Krankenhause verblieb, fort- 


dauerte. — Zweimal intubirt ?8/12, ?9/12. 
Die Ohrenkrankheit in der 3:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 185. (Nr 3921) 21/2 J. m. ?7/12-28/12-!11/1, Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand angegriffen. Die Tonsillen stark geschwellt, mit 
fleckigen konfluirenden Belägen. Die vorderen Gaumenbögen und die 
Uvula gerötet. Schnupfen. ia Die hintere Rachenwand membranbe- 
kleidet. 7/1 Die Beläge gewichen. 

Temp. ?8/12—39,7. ?9/12 38,4—38,4. 30/12 37,7. 

In beiden Ohren: 1/1 Keine subjektiven Symptome von 
den Ohren. Trommelfell leicht gerötet, ohne Reflex, ohne Glanz, 
nicht vorgewölbt, der Hammerstiel sichtbar. 

Die Ohrenkrankheit in der 3:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 186. (Nr 263) 2 J. w. 1°/1-20/1-#0/2. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand angegriffen. Recht ausgebreitete, feste Beläge an den 
etwas geschwellten Tonsillen. Starker Schnupfen. ??/ı Die Beläge ver- 
ringert, Si fortfahrend verringert. *8/ı Rachen frei. 


1) Obgleich Pat. eigentlich entlassen wur, verblieb sie gleichwohl mehrere Mo- 
nate im Krankenhaus, weil ihre Angehörigen sie nicht aufnehmen wollten. 
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Temp. ?%,1—38,2. ?1/1 40,3—39,1. ??/ı 37,8— 38,2. 

R. Ohr: 3/2 Schmerzen im Ohr (laut Journal). Ais Das 
Trommelfell leicht gerötet, nicht vorgewölbt, der Hammerstiel 
sichtbar, Reflex fehlt. 1°/2 Das Trommelfell bleicher, radiäre In- 
jektion hervortretend, beginnende Einziehung. L. Ohr: Empfind- 
lich am 1 Ohr und */2 Schmerzen in demselben (laut Journal). 
Za und 18/2 = wie das r. Ohr. 

Die Ohrenkrankheït in der 3:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 187. (N:r 311) 7 J. m. ?4/1-25/1-"7/2. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Rachen gerötet. Dier. Tonsille 
mit einem festen Belag bedeckt. ?”;ı Intensiver Schnupfen; Foetor. *%ı 
Auch die 1. Tonsille belegt. ?!/ı Rachen frei. 

Temp. *?1—39,1. 26/ı 38—38,3. ?7/1 37,10— 38,7. ?8/1 37,2 
— 38,5. 

R. Ohr: Gs Geheilte Otorrhôe mit Narbe im Trommelfell, 
welches eingezogen ist. 72 do. 11/2 do. jio Fiterausfluss aus 
dem Mittelohr. L. Ohr: ‘2, ?;2 11/29 14/2 Tubk. 

Der Tubenkatarrh in der 2:ten, das Mittelohrexsudat in der 
3:ten Woche der Diphtherie konstatirt. 


Fall 188. (N:r 314) 2 J. m. ?#:1-%1-152, Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Zerstreute leichte Beläge an den geschwell- 
ten Tonsillen. */1 Die Beläge zeigen Neigung zusammenzufliessen. >? 1 
Die Beläge verringert. °!,ı Rachen frei. 

In beiden Ohren 5/2, 7,2 Tubk. !!/2 Das Trommelfell weniger 
eingezogen, nahezu normale Stellung, graurot, ohne Reflex, der Ham- 
merstiel sichtbar. 17/2 Das Trommelfell bleicher, schärfere Ein- 
zjehung. 

Der Tubenkatarrh in der 2:ten, der Mittelohrkatarrh in 3:ten 
Woche der Diphtherie konstatirt. | 


Fall 189. (N:r 323) 18 J. m. °% 1-?°,1-2?/2. Nicht mit Serum 
beh. WW l 

Allgem. Zustand gut. Rachen sehr geschwollen und lebhaft gerôtet ; 
mit einem grösseren halbfesten Belag. °%/ı Rachen frei. 

In beiden Ohren is 7/2 Tubk. 1/2 Das Trommelfell 
graurot, matt, etwas abgeflacht, kein Lichtkegel, der Hammerstiel 
sichtbar. Keine subjektiven Symptome. 14/2 Wiederum Einziehung, 
das Trommelfell bleicher. 18/2 do. do 1/2 Das Trommelfell 
nahezu normal. | | | 

Die Ohrenkrankheit in der 2—3:ten Woche der Diphtherie 
konstatirt. | i S l 


Fall 190. (Nr 330) 5 J. w. 25/1-26/1-10/2, Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Die r. Tonsille mit einem mittelgrossen Be- 
lag. Der Rachen im übrigen nicht gerötet oder geschwollen. - Schnupfen. 
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11 Beide Tonsillen belegt; die Beläge greifen herüber auf die vorderen 
Gaumenbögen. '/2 Rachen frei. 

Temp. 251—38,4, *7/1 37,6—39,6. "äm 38,1.—38,6. ?%/1 37,8 
— 38,5. 

In beiden Ohren: 5/2 in ı Resorption begriffener Mittel- 
ohrkatarrh mit Einziehung des leicht gerôteten Trommelfelles, 
Lichtkegel nicht vorhanden. Keine subj. Symptome. 7/2 do. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 191. (N:r 339) 4 J. m. °6/1-27/1-16/2. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Rachen geschwollen und ge- 
rötet. Die Tonsillen mit festen zusammenhängenden Belägen bedeckt. 
l'y Rachen frei. 

Temp. ?7/1—39,8, ?8/1 38,4— 37,6. 

R. Ohr: Ars 7/2, 11/2, 13/2 0. L. Ohr: Ais 7/2 0. 11/2 
Objektive Symptome von leichtem Mittelohrkatarrh (das Trom- 
melfell schwach graurot mit deutlicher Gefässinjektion, matt, die 
unteren Segmente nahezu vorbuchtend etc.). 1/2 Das EE 
fell hat ein mehr normales Aussehen. 

Die Ohrenkrankheit in der 3:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 192. (N:r 366) 3 J. m. 27/1-22/1-29/0, Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. An den stark geschwellten Tonsillen dicke | 
feste Beläge. Schnupfen. Za Rachen frei. 

Temp. ??/1—38,7, ?%/ı 38,1—38. 

In beiden Ohren: 5/2 o 11/2 Das Trommelfell tief ge- 
rötet, nahezu feucht, etwas vorgebaucht. 18/2 Das Aussehen des 
Trommelfelles fast unverändert. Niemals subjektive Symptome. 

Die Ohrenkrankheit in der 3:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 19. (N:r 394) 11 J. m. ?5/1-50/1-28/2. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Beide Tonsillen mit teilweise konfluirenden 
Belägen bedeckt; kleinere membranbekleidete Flecke an den hinteren 
(Gaumenbögen. Ais Rachen nahezu frei. "ia Rachen frei. 

R. Ohr: 4/2, 7/2, 11/2, 18/9, 21/9, 25/2 0. L. Ohr: 4/2, 1/2 
Tubk. ‘1/2 Mittelohrkatarrh (das Trommelfell leicht graurot, et- 
was matt, Hyperämie hinter dem Hammerstiel, Einziehung ver- 
ringert etc.), welcher den 14/2 im Rückgang war und den "3 >, 
"a, 25/2 allmählich nachliess. 

Der Tubenkatarrh in der 2:ten, der Mittelohrkatarrh in der 
3:ten Woche der Diphtherie konstatirt. 


Fall 194. (Nr 395) 10 J. m. 29/⁄-31/1-13 2. Nicht mit Serum 
beh. 


Allgem. Zustand gut. Follikuläre Beläge an den beiden geschwell- 
ten Tonsillen. */a Rachen frei. 
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In beiden Ohren: 2/2 geheilte Otorrhöe mit verblicbener 
Einziehung des geheilten Trommelfelles; weiter untersucht den 
"ia, 1/2, 14/2, ohne dass einige Veränderungen zu entdecken wa- 
ren. 25/2 Stellt sich in Poliklinik ein mit seropurulentem Ausfluss 
aus beiden Mittelohren, welcher nach der eigenen Aussage des 
Pat. während des letzten Tages seines Aufenthaltes im Kranken- 
hause entstanden sein sollte. 

Die Ohrenkrankheit während der 4:ten Woche der Diph- 
therie konstatirt. 


Fall 195. (N:r 430) 14 J. m. 8!/1-?/2-27/2. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Feste zusammenhängende Be- 
läge an den geschwellten Tonsillen and der stark geschwellten Uvula, 
von der Uvula bis auf den weichen Gaumen herüberreichend. Heiser. 
Atmet frei. 

In beiden Ohren: 2/2 0. 7/2 Tubk., welcher den (iz in 
einem gelinden Mittelobrkatarrh übergeht, welcher obgleich ver- 
ringert (!4/2, 18/2, 21/2) zum Teil noch den ?5/2 fortbestand. 

Der Tubenkatarrh und der Mittelohrkatarrh in der 2:ten 
Woche der Diphtherie konstatirt. 


Fall 196. (Nr 432) 4 J. m. 1/2-2?/2-7/s. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. An den geschwellten Tonsillen 
zusammenhängende feste Beläge, von der 1. Tonsille auf die vorderen 
Gaumenbögen herüberreichend. Heiser. Hustet heftig, mittelgrosse Ein- 
ziehungen. Foetor. Dia Atmung nahezu frei. °/s Atmet völlig frei. 

In beiden Ohren: !8/2 Tubk. ??/2 seropurulenter Aus- 
fluss aus dem Mittelohr. ?5/2 do. 

Die Ohrenkrankheiten in der 3—4:ten Woche der Diphtherie 
(Croup) konstatirt. 


Fall 197. (Nr 439) 18 J. m. ?/2-3/2-19/2. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Rachen sehr geschwollen und 
lebhaft gerötet. Ausgebreitete, schmierige, verfärbte Beläge bedecken die 
Tonsillen und rücken auf den vorderen r, Gaumenbögen vor. Starker 
Foetor. Bas Rachen nahezu frei. 1/s Rachen frei. 


Temp. ?/2—39,6. */a 38,5— 38,4 Dis 37,9—37,. 

R. Ohr: 4/2, T2, 11/9, 14/2, 18/2 0. L. Ohr: 2/2 0. 7/2 
Mässiges Exsudat, welches allmählich resorbirt wurde (11/2, 14/2); 
am 18/2 eine gelinde Einziehung und ein gewisser Grad von Matt- 
heit des Trommelfelles noch vorhanden. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 198. (Nr 460) 2 J. m. 2?/2-4/2-22/2. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Rachen stark geschwollen und gerötet. Die 
sichtbaren Teile der Tonsillen belegt. Die Uvula teilweise membranbe- 
kleidet. Atmung etwas erschwert. Hustet heftig. °/s Atmung nahezu 
frei. (äis Stimme klar. 
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R. Ohr: 18/2 Mittelohrexsudat (Trommelfell etwas abgeflacht, 
beinahe graurot, matt, ohne Reflex etc... L. Ohr: 18/2 eiteriger 
Ausfluss aus dem Mittelohr. 

Die Ohrenkrankheit in der 3:ten Woche des Croup konstatirt. 


Fall 199. (N:r 481) 2 J. w. 31/1-6/2-22/2. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand angegriffen. Atemnot mit tiefen Einziehungen. 
Gesichtsfarbe gut. Heiser, nahezu aphonisch. Hustet heftig. Rachen 
lebhaft gerötet, die Tonsillen geschwellt und mit kleineren Belägen. ` "ia 
Atmung nahezu frei. ?!6/2 Stimme klar. Rachen frei. 

R. Ohr: "äis Mittelohrexsudat (Trommelfell etwas abge- 
flacht, graurot, ohne Reflex etc.). IL. Ohr: 15/2 eiteriger Aus- 
fluss aus dem Mittelohr. 

Die Ohrenkrankheit in der 3:ten Woche der Diphtherie (Croup) 
konstatirt. 


Fall 200. (N:r 497) 11 J. m. 6/2-7/2-13/3. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Rachen stark gerötet. Die Tonsillen geschwellt. 
Die 1. ganz mit Membran bedeckt, welche auf die hinteren Gaumen- 
bögen hinübergreift. Die r. Tonsille und die Uvula mit kleineren Be- 
lägen. Halsdrüsen geschwellt und empfindlich. Schnupfen. !!/s Rachen 
nahezu frei, !*/» frei. 

R. Ohr: "is Tubk., welcher allmählich (14/2, 18,2) ganz 
nachliess (21/2, 25/2, 1/3, 5/3, 11/8), L. Ohr: !/2 Keine subj. 
Symptome. Das in der Peripherie klarere, im Centrum aber noch 
hyperämische und in seinem ganzen Umfange noch undurchsich- 
tige Trommelfell etwas eingezogen (!?/e, 18/2, 21/2); nach und 
nach (25/2, !/s, °/s) erlangte das Trommelfell normales Aussehen 
und normale Stellung wieder, und den !!/s waren keine Krank- 
heitssymptome mehr vorhanden. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 201. (N:r 515) 5 J. m. °/s-°/2-?/s. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Die Tonsillen sowie die hinteren Gaumen- 
bögen zum grösseren Teil mit festsitzenden Belägen bedeckt. !%/s Die 
Beläge etwas vermehrt, greifen an der 1. Seite auf den vorderen Gaumen- 
bogen über. ("ia Rachen bedeutend freier. 

Temp. ?/2—38,8. 10/2 38,8— 39. 11/2 37,9—37 7. 

R. Ohr: 11/2, 14/2, 21/2, 25/2, 1/30. L. Ohr: 11/2, 14/2, 21/2 O. 
25/2 mässiges Mittelohrexsudat (das Trommelfell leicht vorge- 
wölbt, graurot, feucht etc.), welches den !/3 in Resorption be- 
griffen war. Keine subjektiven Symptome vom Ohr oder Tem- 
peratursteigerung den ?°/s. 

Die Ohrenkrankheit in der 3:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 202. (N:r 521) 4 J. w. 5/2-10/2-7/3. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Die Tonsillen nebst einem Teil der vorderen 
und hinteren Gaumenbögen mit ausgebreiteten zusammenhängenden Be- 
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lägen bedeckt. An der hinteren Rachenwand zerstreute Flecke. 15/: 
Rachen frei. 

R. Ohr: 11/2 0. 14/2 Tubk., welcher den 21/2, 25/2, 1/3 un- 
verändert fortbesteht. L. Ohr: !!/2 0. 14/2 Tubk., welcher den 
25/2 in ein mässiges Mittelohrexsudat (keine subj. Symptome) 
übergegangen war, welches den 1/3 in Resorption begriffen war. 
Keine Temperatursteigerung ?°/a. 

Der Tubenkatarrh in der 1:sten, das Exsudat in der 3:ten 
Woche der Diphtherie konstatirt. 


Fall 208. (N:r 572) 21/2 J. w. 14/2-15/2-4/3. Mit Serum beh. 

Allgem. Zustand gut. Rachen geschwollen. Die Tonsillen mit Be- 
lägen bedeckt, welche auf die vorderen Gaumenbögen und nach der Uvula 
hinauf übergreifen und fest, speckig, grauweiss sind. 18/2 Die Beläge 
rücken auf die hintere Pharynxwand vor. (Pia Die Beläge lösen sich. 
22/3 Rachen frei. 

Temp. 1%/2—37,6, 16/2 38,8-—38,6, 11/2 37,1—37,9. 

R. Ohr: 2%/ Tubk., welcher den 5/3 in Mittelohrkatarrh 
übergeht. L. Ohr: ?6/2 Mittelohrexsudat. 5/3 Seropurulenter 
Ausfluss aus dem Mittelohr. 

Der Tubenkatarrh in der 2:ten und die Exsudate in resp. 
der 2:ten (1.) und der 3:ten (ri Woche der Diphtherie konstatirt. 


Fall 204. (N:r 589) 2 J. m. 16/2-17/2-31/3, Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand ziemlich gut. Rachen geschwollen, gerötet. Die 
Tonsillen vollständig belegt. '°/a Rachen frei. 

Temp. 17/2 381—39. 18/2 37,4—37,4. 

In beiden Ohren: :$/2 Tubk, welcher den ?1/2, ,25/2, 1/3, 
1/3 unverändert fortbestand, dann nachliess !?/s, 19/3, den *°/3 
aber in Exsudatbildung im Mittelohr überging (ohne subj. Symp- 
tome oder Temperatursteigerung). 

Die Tubenkatarrhe in der 1:sten, die Exsudate in der 6:ten 
Woche der Diphtherie konstatirt. 


Fall 205. (Nr 590) 3 J. m. 14/2-17/2-20/3, Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand angegriffen. Rachen stark angeschwollen. Ton- 
sillen, die vorderen Gaumenbögen und die Uvula — alles mit dicken, 
festen Belägen bedeckt. Sprache anginös, nasal. Schnupfen. Foetor 
18/3 Die Beläge vermehrt. Intensiver Foetor. ?9/s Die Beläge verrin- 
gert. Der Foetor dauert fort. Zustand herabgesetzt. ?°/a Rachen frei. 

Temp. 17/2—38,4. 18/2 37,5—38,5. 19/2 37,3—38. ?5/2 37 — 
38,5. 6/2 37,8—37,7. 21/2 37,4—37,5. 

R. Ohr: 18/2, 21/2 Tubk. ?5/2 seropurulenter Ausfluss aus 
dem Mittelohr, welcher den 1/3, 5/3, 11/3 fortdauerte. Keine subj. 
Symptome vom Ohr in den Tagen vor dem 25/2. L. Ohr: 18/2, 
21/2 Tubk. ?5/2 seropurulenter Ausfluss aus dem Mittelohr, wel- 
cher den 2/3 fortfuhr, den 5/3 und (is aber aufgehört hatte. 
Keine subj. Symptome vom Ohr in den Tagen vor dem ?5/2. 

Die Tubenkatarrhe in der 1:sten, die Exsudate in der 2:ten 
Woche der Diphtherie konstatirt. 


LAS VERHÄLTNIS ZWISCHEN DIPHTHERIE UND OHRENKRANKHEITEN. 7] 


Fall 206. (N:r 671) 2 J. w. 24/325 3.22 3, Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Rachen stark geschwollen. An den Tonsillen 
follikuläre und mehr konfluirende, schmierige Beläge. *62 Die Beläge 
vermehrt. Schnupfen. Za Rachen nahezu frei. "a frei. 


Temp. ?5/2—39. "ës 37,9 —39,4 iz 38,3--38,2. 15/3 38 
— 38,9. 16/3 37,9—38,5 11/3 38,2 —38,.. 18/3 37,3—38,1. 19/3 
37,9 —37,6. 

R. Ohr: is 7/3, 123 0. 19/3, Das Trommelfell stark diffus 
gerötet, feucht, vorgewölbt, Hammerstiel nicht sichtbar. *1/3 sero- 
purulenter Ausfluss aus dem Mittelohr. Keine Ohrenschmerzen 
angegeben den 153. L. Ohr: 15, 7/3, 125, 193 fin 0. 

Die Ohrenkrankheit in der 4:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. pi 


Fall 207. (N:r 685) 2 J. w. ?5/2-?6/2-1t/3. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Die 1. Tonsille ganz mit einem dicken festen 
Belag bedeckt. Die r. mit follikulären Belägen. ` "is Rachen freier. 3/s 
Rachen frei. - 

R. Ohr: 5,3 0. 12/3 Das Trommelfell leicht injieirt, grau- 
rot, etwas abgeflacht, der Hammerstiel deutlich. L. Ohr: 5/s, 
123,0. | 

Die Ohrenkrankheit in der 3:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 208. (N:r 743) 212 J. w. 3;3-3.3-21/3, Mit Serum beb. 


Allgem. Zustand gut. Die Tonsillen stark geschwellt, mit zusam- 
menhängenden festen Belägen belegt. Schnupfen. Geschwellte Hals- 
drüsen. ®/s Rachen frei. 

Temp. ?/3 39,2. 4/3 37,5—37,5. 

R. Ohr: 5/3 Tubk., welcher den !?’s fortbestand, den 18/3 
aber bedeutend abgenommen hatte. L. Ohr: 53 Tubk., welcher 
den !?;3 in Exsudatbildung im Mittelohr übergegangen war. 13/3, 
18 3 Eiterausfluss aus dem Mittelohr. 

Die Tubenkatarrhe in der 1:sten, das Exsudat in der 2:ten 
Woche der Diphtherie kofstatirt. 


Fall 209. (N:r 749) 11/2: J. m. ?/3-3/3-2°/3. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Die Tonsillen stark geschwellt, vollständig 
mit zusammenhängenden festen Membranen bedeckt. *s Rachen frei. 

Temp. 8/3—39,2. */3 37,6—37,8 13/3 39. 14⁄3 37,8— 38,5. 
15/3 37,1-—-37. | 

In beiden Ohren: "ia, 1?/3 Tubk., welcher den !9/3 in 
exudative Mittelobraffektion übergeht. Keine subj. Symptome 
zu bemerken. | 

Die Tubenkatarrhe wurden in der 1:sten, die Mittelohrkatarrhe 
in der 3:ten Woche der Diphtherie konstatirt. 
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Fall 210. (Nr 791) 3 J. w. 5/3-5/5-5/4. Mit. Serum beh. 


Allgem. Zustand ziemlich gut. Die Tonsillen stark geschwellt und 
gerötet, teilweis mit festen Membranen bedeckt, welche an der r. Seite 
bis auf den vorderen Gaumenbogen reichen. Schnupfen. ?°/, Beläge ver- 
ringert. (äis Rachen frei. 

Temp. 8/3 —38,6. 1/3 38,2—37,1. 

In beiden Ohren: 7/3, 12/3, 19/3 0. ?9/3 Das Trommel- 
fell leicht injicirt, etwas vorgewölbt, schwach gelbrot, der Ham- 
merstiel sichtbar, kein Lichtkegel. 

Die Ohrenkrankheit in der 3:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 211. (N:r 801) 6. J. m. 7/s-8/s-21/s, Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Die Tonsillen sowie der 1. vordere Gaumen- 
bogen mit zusammenhängenden Belägen bedeckt. An der Uvula und sich 
etwas nach dem weichen Gaumen hinauf erstreckend ein dünnerer mittel-- 
grosser Belag, welcher die 1. Hälfte der Uvula bedeckt. °®/s Die ganze 
bedeutend verlängerte Uvula belegt. !3/s Beläge und Schwellung ver-- 
ringert. "is Rachen nahezu frei; geschwellte Lymphdrüsen. !9/s Rachen 
frei. 

Temp. "7/3 —38,. 18/3 37,5—39,9. 19/3 37,9—37,5. 

R. Ohr: Dis, 18/3 Tubk. L. Ohr: "in Tubk., welcher- 
den 18/3 in Mittelohrexsudat übergegangen war (das Trommelfell 
stark gerötet, matt, hervorgewölbt der Hammerstiel kaum sicht- 
bar). Keine subj. Symptome. 

Die Tubenkatarrhe in der 1:sten, das Exsudat in der 2:ten 
Woche der Diphtherie konstatirt. 


Fall 212. (N:r 832) 5 J. m. $/s-8/3-%/5. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Rachen geschwollen. Die Ton-- 
sillen, die hinteren Gaumenbögen sowie der 1. vordere Gaumenbogen mit 
zusammenhängenden festen, etwas verfärbten, zum Teil gelatinösen Be- 
lägen bedeckt. Starker Schnupfen. Starke Salivation und Foetor. "äis 
Zustand unverändert. !°/s Rachen freier. 

Temp. !9/3—38,5. 11/3 38—38,.. 12/5 37,7—37,5. 15/3 38. 
16/3 37,9 —38,5. 11/3 38-—38,5. 18/3 37,1—37,9. 

In beiden Ohren: 15/3 ‘das Trommelfell diffus gerötet, 
etwas vorgewölbt; der Hammerstiel kaum sichtbar; keine subj. 
Symptome. 18/3 Zustand unverändert. 1°/3 Paracentese, worauf 
spärlicher Ausfluss. ` "in Die Trommelfelle geheilt, bleicher, 
schwach abgeflacht. ?/4 Die Resorption dauert fort. 15/4, ?2/4, 
6/5 die Ohren normal. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon 
statirt. 


Fall 213. (Nr 868) 1 J. 5 Mon. w. !3/3-14/3-10/4. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand ziemlich gut. Rachen geschwollen. Die 1. Tonsille 
und der vordere Gaumenbögen zum grösseren Teil belegt. (Pis ein klei- 
nerer Belag auch an der r. Tonsille. 
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Temp. !*/3 38,4 15/3 38,1—38,2. 16/3 37,4—37,4. 

R. Ohr: 15/3 Pat. fasst nach den Ohren. Das Trommel- 
fell stark gerötet, vorgewölbt, Paracentese. ?°/s Das Trommelfell 
geheilt; Resorption eingetreten. 4/4 ohne Anmerkung. L. Ohr: 
in allem dem r. Ohr gleich, nur dass die Paracentese am 16/3 
gemacht wurde. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 214. (N:r 870) Liz J. w. #/3-1%/3-31/3. Nicht mit Se- 
rum beh. 

Allgem. Zustand gut. Rachen geschwollen und gerôtet. An den 
Tonsillen zahlreiche sprenklige Beläge. Die Stimme etwas belegt. 17/3 
Schnupfen. !8/s Rachen frei. | 

Temp. 15/3 38,5—38,3. 16/3 37,9—37 7. 

R. Ohr: "in Tubk., welcher den 18/3 nachzulassen schien. 
26/3 seropurulenter Ausfluss aus dem Mittelohr. L. Ohr: 15/3 
Tubk., welcher den !$/3 nachgelassen hatte, und den ?%/s nahezu 
ganz gewichen war. 

Die Tubenkatarrhe in der 1:sten, das Exsudat in der 2:ten 
Woche der Diphtherie konstatirt. 


Fall 215. (N:r 872) 28 J. m. !3/3-15/3-27/3, Nicht mit Serum beh. 
Allgem. Zustand gut. Rachen gerötet, frei. 


R. Ohr: 13/5, 21/3, 0. L. Ohr: "Gino 21/3 seropuru- 
lenter Ausfluss aus dem Mittelohr. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 216. (N:r 907) 9 J. m. 17/3-18/3-4/4. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas_angegriffen. Der Rachen und die Tonsillen 
gerötet und geschwellt. Kleinere Beläge an den hinteren Gaumenbögen. 
20/3 Die ganze l. Tonsille stark geschwellt, belegt. Geschwellte Lymphdrüsen 
und etwas kollaterales Odem. an der 1. Seite des Halses. *!/s Der Rachen 
fortdauernd an der 1. Seite geschwollen, frei. ?5/s Der Rachen abge- 
schwellt. 


Temp. 18/3—37,7. 19/3 38,2—40,2 ?0/3 38,4—38. 

In beiden Ohren: ?!/s Keine subj. Symptome von den 
Ohren; mässiges Mittelohrexsudat, welches den °°/s bedeutend 
verringert und den ?/4 völlig resorbirt war; das Trommelfell noch 
immer etwas eingezogen. 

Die Mittelohrexsudate in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 217. (N:r 914) 3 J. m. 18/3-19/3-3/4. Mit Serum beh. 


Zustand etwas angegriffen. An den stark geschwellten und geröte- 
ten Tonsillen ziemlich ausgebreitete, zusammenhängende Beläge. Ge- 
schwellte Halsdrüsen. ` äis Rachen freier. ?%s Rachen frei. 
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R. Ohr: ma Tubk. !:1 seropurulenter Ausfluss aus dem 
Mittelohr. L. Ohr: 1%:, !4, 0. 

Der Tubenkatarrh in der 1:sten, das Exsudat in der 2:ten 
Woche der Diphtherie konstatirt. 


Fall 218. (Nr 922) 312 J. m. 1853-0934 Nicht mit Se- 
rum beh. 
Allgem. Zustand gut. Rachen frei und bleich. 
R. Ohr: "ap 14 Das Trommelfell injicirt, etwas vor- 
gewölbt, der Hammelstiel sichtbar. L. Ohr: ?!3, 0. 14 Nero- 
purulenter Ausfluss aus dem Mittelohr. 


- Die Ohrenkrankheiten in der 3:ten Woche der Diphtheric 
konstatirt. 


Fall 219. (N:r 923) 21,2 J. m. 15s-19'3-t 4. Nicht mit Serum beh. 
Allgem. Zustand relativ gut. Rachen frei und bleich. Schnupfen. 


R. Ohr: 2313 Seropurulenter Ausfluss aus dem Mittelohr, 
welcher den ! 4 und ?,4 fortdauert. L. Ohr: 213, 14, 21 0. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 220. (N:r 940) 2 J. m. 153-70 3-6,4. Mit Serum beb. 


Allgem. Zustand gut. Rachen geschwollen, gerôtet. Die Tonsillen 
zum grösseren Teil mit festen Belägen bedeckt. *'/s Starker Schnupfen. 
22/5 Rachen freier. ?*/s frei. 

R. Ohr: "33 Seropurulenter Ausfluss aus dem Mittelohr, 
welcher den !;4 fortfuhr. L. Ohr: 2!/3, 14 Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 221. (N:r 961) 3 J. m. 2!/3-22/3-1/5, Mit. Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Rachen geschwollen, gerötet. Die Tonsillen 
zum grösseren Teil belegt. ?#/s Rachen nahezu frei. 

Temp. 3%3 39,1—38,7. 31/3 37,5—-38,4. l'a 37,6 —37,8. 8. 4 
37,9— 86,9. 294 37,8—37. 

HR Ohr: !/4 ohne subj. Symptome mässiges Mittelohrexsudat, 
welches den 8/4 und 15/4 im Rückgang und den **,4 völlig resor- 
birt war. L. Ohr: dem rechten ähnlich bis incl. den 2731. Den 
29/4 klagt Pat. über Schmerzen im Ohr; das Trommelfell gerôtet 
ohne Reflexe; Paracentese. (Journal). 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 222. (Nr 1022) 7 Mon. m. ?5/3-23/3-11;4. Mit Serum beh 


Allgem. Zustand ziemlich gut. Rachen geschwollen, gerötet. Die 
Tonsillen zum grösseren Teil belegt. Starker Schnupfen. °!/s Rachen frei. 
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R. Ohr: 1/4, 8/4 Tubk. L. Ohr: !/4 Tubk. 8/4 das Trom- 
melfell leicht injicirt, etwas abgeflacht, Hammerstiel sichtbar. 

Der Tubenkatarrh in der 1:sten, das Exsudat in der 2:ten 
Woche der Diphtherie konstatirt. 


Fall 223. (Nr 1058) 7 d. W. 25/3-30/3-12'4, Nicht mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Einige kleinere Beläge an den Tonsillen. 
Schnupfen. Herpeseruptionen unter der Nase. 7/4 Rachen Trei ` 

Temp. %/3—38. 31/3 37,4—38.2. tja 37,4—38,6 ?/4 38,2 
—38,6. 3a 38. 7/4 38,1. 8/4 37,9—38,9. 9a 37—39,3 14 
37,1—-38,2. 

In beiden Ohren: !/ı Tubk. 3/4 Pat. klagt über Schmer- 
zen in den Ohren; das Trommelfell stark gerötet, vorgewölbt, der 
Hammerstiel kaum zu sehen, kein Lichtkegel. ‘/4 Paracentese an 
beiden Ohren mit begleitendem reichlichem seropulentem Ausfluss. 

Die Tubenkatarrhe in der 2:ten, die Exsudate in der 3:ten 
Woche der Diphtherie konstatirt. 


Fall 224. (N:r 1041) 11 Mon. m. 3°%/3-30/3-1%/5. Nicht mit Se- 

rum beh. | 

Allgem. Zustand gut. Ein paar kleine lose Beläge an den Ton- 
sillen. ®/s Schnupfen. Rachen frei. 

R. Ohr: 1!/4-8/4-18/4. O0. ?!/4 seropurulenter Ausfluss aus 
dem Mittelohr, welcher den ?/5-6/5 fortdauerte. L. Ohr: vom 1. 
Ohr während des Aufenthaltes des Pat. im Krankenhause nichts 
zu bemerken. | 

Die Ohrenkrankheit während der 3:ten Woche der Diphthe- 
rie konstatirt. 


Fall 225. (Nr 1052) 8 J. m. 3° 3-°1,3-18/4. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. Rachen stark gerötet, geschwollen. Die Ton- 
sillen ganz belegt. 3/4 Rachen frei. 

Temp. 31/3—38,5. 1/4 38,3—38,7. ?/4 37,3—37,5. 

In beiden. Ohren: ?/4-8/4-15/4. 0. Bedeutende Hyperämie 
hinter dem Hammerstiel; das etwas eingezogene Trommelfell matt 
grau, die Reflexe verringert. Keine subj. Symptome. 

Die Ohrenkrankheit in der 3:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 226. (N:r 1122) 11 J. m. #/4-,4-°%/a. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand angegriffen. Rachen gerötet und die Tonsillen ge- 
schwellt: an der r. ein grosser, fest zusammmenhängender Belag, an der 
l. ein kleinerer Belag. Starker Schnupfen. Etwas geschwellte Hals- 
drüsen. 74 Rachen bedeutend geschwollen; Tonsillen völlig belegt. ! 4 
Rachen nahezu frei. 4 Rachen frei. 


Temp. 6/4 39. 7/4 38,6—38. 8/4 37,4. 
R. Ohr: 2/4 Tubk. 15/4 das Trommelfell leicht injicirt, 
etwas abgeflacht, undurchsichtig. Hammerstiel sichtbar. Keine 
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subj. Symptome. ??/a die vorstehenden Symptome im Rückgang. 
L. Ohr: 8/5, 15/4, äi Tubk. 

Der Tubenkatarrh in der 1:sten, das Exsudat in der 2:ten 
Woche der Diphtherie konstatirt. 


Fall 227. (Nr 1164) 10 J. m. 19/4-11/4-10/5. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Der Rachen gerötet und stark 
geschwollen besonders an der r. Seite. Die Tonsillen ganz mit zusam- 
menhängenden, verfärbten Belägen bedeckt, welche auf den r. vorderen 
Gaumenbogen übergreifen. Schnupfen und Foetor. Geschwellte Lymph- 
drüsen. ‘?/4 Zustand etwas verschlechtert. Der Rachen stärker ge- 
schwollen, die Uvula vergrössert, ödematös. Die Beläge vermehrt, be- 
decken an der r. Seite den ganzen vorderen Gaumenbögen, fest gelatinös; 
starker Foetor. Nasenblutungen. !3/4 Die Beläge lockerer. 1/4 Rachen 
freier. 1°: Rachen frei. 

Temp. 11/4—39,3. 12/4 38,5—38,7 13/4 37,5 -37,7. 

R. Ohr: 15/4, 22/4 Tubk., welcher den 30/4, 6/5, 9/5 gewichen 
war. L. Ohr: 15/4 Mässige Mittelohrexsudation, welche den ??/4 
im Rückgang und den 30/4, 6/5, 9/5 resorbirt war. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 228. (Nr 1198) 2 J. m. 12/4-14/4-6/5. Nicht mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Rachen frei. Intensiver Schnup- 
fen. Eiterige Conjunctivitis am r. Auge. ??/4 Auge und Nase besser. */s 
Schnupfen gehoben. 

Temp. Die Abendtemperatur während der ganzen Zeit zwi- 
schen 38 und 39°. l 

R. Ohr: !4/4 Eiteriger Ausfluss aus dem Mittelohr. 18/4, 
#2! der Ausfluss lässt nach. L. Ohr: 14/4, 18/4, 22/4, Tubk. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 229. (N:r 1254) 2 J. m. 17/4-18/4-24/5. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Rachen gerötet. Die Tonsillen 
stark geschwellt, völlig mit festen zusammenhängenden Belägen bedeckt, 
welche etwas auf die vorderen Gaumenbögen übergreifen. Schnupfen. ?3/4 
Rachen nahezu frei. Mi völlig frei. 

Temp. 18/4—39,4. 19/4 38,9—38,2. ?0/a 37,6. 3/6 38. 4/5 
37,3—38,3. 5/6 37,8—38. 

R. Ohr: 25/4, ?/5, 10/5, 14/5% Tubk. L. Ohr: ?5/4, ?/5. 
Tubk. ?/s Schmerzen im Ohr; Mittelohrexsudation. ®/s Para- 
centese. 10/5, 14/5 Eiterausfluss aus dem Mittelohr. 

Der Tubenkatarrh in der 2:ten, die Exsudation in der ö:ten 
Woche der Diphtherie konstatirt. 


Fall 230. (N:r 1237) 3 J. m. 17/4-18/4-29/5, Mit Serum. beh. 


. Allgem. Zustand etwas angegriffen. Rachen gerötet. Die Tonsillen 
gerötet und geschwellt, nahezu völlig mit zusammenhängenden festen 
Belägen bedeckt. Die Uvula gerötet und geschwellt. Foetor. Schnupfen ; 
etwas geschwellte Halsdrüsen. ?!/4 Rachen nahezu frei. ?%/s völlig frei. 
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Temp. %/5—38,1--38,7. Dis 37,5—39,6 10/5 37,4— 38,1. 

R. Ohr: 25/4, 2/5, 19/5, 14/5, 23/5, 0. L. Ohr: 2/s Tubk. 
9/5 Schmerzen. Mittelohrexsudation. Paracentese. 10/6, 14/5 Eiter- 
ausfluss aus dem Mittelohr. ?3/5 der Ausfluss hat aufgehört. 

Der Tubenkatarrh in der 2:ten, die Exsudation in der 4:ten 
Woche der Diphtherie konstatirt. 


Fall 231. (N:r 1289) 6 J. w. 29/4-23/4-2/s. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Rachen und Tonsillen stark 
geschwellt. Beide Tonsillen mit dicken festen Belägen bedeckt, welche 
an der l. Seite auf den weichen Gaumen übergreifen. Die Uvula stark ge- 
schwellt, ödematös. Schnupfen. Foetor. #4 Die bedeutend angeschwellte 
Uvula völlig membranbekleidet. 30/4 Rachen frei. 


Temp. 28/—38,5. 29/a ae 38,5. 30/4 37,7—38,5. 1/5 37,9 
— 38,2. 

R. Ohr: 25/4 Tubk. ?8/4 Schmerzen im Ohr (Journal). ?/5 
Das Trommelfell lebhaft injicirt, graurot, ohne Reflex, in den un- 
teren Partien etwas vorgewölbt, Hammerstiel sichtbar. $/s Das 
Exsudat bedeutend resorbirt. L. Ohr: Säi, ?/6, 5/6. Tubk. 

Die Tubenkatarrhe in der 1:sten, die Exsudation in der 2:ten 
Woche der Diphtherie konstatirt. 


Fall 232. (N:r 1294) 5 J. m. 21/4-24/4-10/5, Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Rachen gerôtet. Die Tonsillen 
stark geschwellt völlig mit dicken festen zusammenhängenden Membra- 
nen bedeckt. Schnupfen intensiv. 2%4 Reichliche Nasenblutungen: Rück- 
seite und Ränder der Uvula membranbekleidet. !/s Rachen frei. 

Temp. ?*/a— 38,3. ?5/4 38,2—38. 

R. Ohr: 29/4 Tubk. ‘/5 In Resorption begriffenes Exsudat 
im Mittelohr. L. Ohr: 39/4 Tubk. 1/5. 0. 

Die Tubenkatarrhe in der 2:ten, die Exsudation in der 3:ten 
Woche der Diphtherie konstatirt. 


Fall 233. (N:r 1314) 7 J. m. 24/427/422/5, Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Rachen bedeutend geschwollen, 
an der ]. Seite etwas vorbuchtend. Die Tonsillen, die vorderen Gaumen- 
bögen und an der 1. Seite ein Teil des weichen Gaumens mit zusammen- 
hängenden gelatinösen Belägen bedeckt. Seröser Schnupfen. Foetor. 
Schlürfende Atmung. Nasenbluten. 3/4 Beläge verringert. */s Rachen frei. 

Temp. ?7/4— 40,5. ?8/4 38,2—38,4. ?9/4 37— 37,3. 30/4 37,3 
—37,2. 1/5 37—317,2. 

R. Ohr: 0/4 Schmerzen im Ohr; das Trommelfell leicht 
gerötet, lebhaft injicirt, die centrale Partie etwas eingezogen, der 
Hammerstiel fast nicht zu sehen. Bis Das Trommelfell bleicher, 
in seinem ganzen Umfange mehr eingezogen, der Hammer deut- 
licher. ?/s, 14/5 das Aussehen der Trommelfelles nahezu normal. 
L. Ohr: 39/4, 6/5, 9/6, 14/5. 0. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 
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Fall 234. (Nr 1318) 10 J. m. 2?°/a-27/a-28/6. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand angegriffen. Rachen stark gerötet, nahezu zuge- 
schwollen; die beiden Hälften des weichen Gaumens vorbuchtend. Die 
Uvula glasig angeschwellt. Die sichtbaren Teile der Uvula und der Ton- 
sillen nebst den vorderen Gaumenbôgen mit ausgebreiteten gelatinösen 
Belägen bedeckt. Starker seröser Schnupfen. Starker Foetor. Ge- 
schwellte Lymphdrüsen nebst kollateralem Odem an der 1. Seite des 
Halses. ?%4 Die ganze hintere Hälfte des Zungenrückens mit einem dicken 
Belag. !: Beläge verringert. Der Rachen weniger geschwollen. Zu- 
stand besser. ?/s Bedeutend freier. */s Rachen frei. 


Temp. ?7/1--39,1. ?8/4 38,35—38,3. . Va 374-379. u 
37,3—37,6. 1/5 37,3—37,3. 

R. Ohr: 39/4, 5/5, 9/5, 14/5, 2176. 0. L. Ohr: 29/4 begin- 
nende Exsudation im Mittelohr, welche den Dia etwas, den ° 5 
bedeutend, und den (Ji und ?!/5 völlig resorbirt war. 

Die Exsudation in der 1:sten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 235. (N:r 1324) 14 Mon: w. ?%/4-?7/a-13/s. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand ziemlich gut. Dic geschwellten Tonsillen ganz 
mit zusammenhängenden festen Belägen bedeckt, welche auf die vorderen 
Gaumenbogen übergreifen. Schnupfen. ?8/4 Die Beläge speckig und etwas 
vermehrt. °/s Rachen frei. 

Temp. ?7/a—38,3. ?8/4 38,4—38,7. ?9/4 38,7—38,5. 

R. Ohr: 294 Tubk. ‘5 Eiterausfluss aus dem Mittelohr. 
L. Ohr: 39/4, 7/5 Tubk. 

Die Tubenkatarrhe in der 1:sten, die Exsudation in der 2:ten 
Woche der Diphtherie konstatirt. 


Fall 236. (Nr 1351) 6 J. m. ?9/4-1/5-30;5. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand angegriffen. Die stark geschwellten Tonsillen 
nebst den vorderen Gaumenbögen mit zusammenhängenden, dicken Belägen 
bedeckt. Schnupfen. Foeter. Geschwellte Lymphdrüsen. "e Die. Beläge 
vermehrt, dick, gelatinôs. Der Schnupfen stärker. !!/s Rachen frei. 


Temp. 1/5—38,5 Za 38,5 —38,6. /5 38,2—-- 37,7. 

R. Ohr: ?5 Mässiges Exsudat im Mittelohr, welches den 
9/5 verringert und den 14/5, ?!/s resorbirt war. L. Ohr: 5/6, 9/5, 
14/5, 21/5, 0. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 237. (Nr 1367) 7 Mon. m. ?9/4-3/6-11/5, Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand angegriffen. Die Tonsillen, die Rückseite der Uvula 
und ein Teil der vorderen Gaumenbögen mit festen Belägen bedeckt, 
welche mit kleinen Ausläufern etwas auf den weichen Gaumen hinüber- 
greifen. Intensiver Schnupfen. Geschwellte Lymphdrüsen. */s Beläge 
über der ganzen Uvula. °s Die Beläge unverändert. 1°: Rachen frei. 


Temp.”/5—38,4 4/53 37,7—38,2. Din 37,5—37,6. 
In beiden Ohren: "is Mittelohrexsudation, welche den 


1# 5 in Resorption begriffen war. 


DAS VERHÄLTNIS ZWISCHEN DIPHTHERIE UND OHRENKRANKHEITEN. 79 





Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 238. (N:r 1426) 9 J. m. $/5-%/5-”'/5. Nicht mit Serum beh. 


Allgem. Zustand gut. An den stark geschwellten Tonsillen einige 
follikuläre Beläge. 

R. Ohr: 14/5 Gelinder Mittelohrkatarrh. L. Ohr: Hi 0. 

Die Ohrenkrankheit in der 2:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Fall 239. Or 1470) 17 J. m. 1%5-1'/5-2/6. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Rachen gerötet und geschwollen. 
Die Tonsillen ganz mit schmierigen Belägen bedeckt. Geschwellte Lymph- 
drüsen. Foetor. *!s Rachen frei. 

R. Ohr: "is, Zi 0. ?%/s während der Nacht Schmerzen 
im Ohr; spontan sero-purulenter Ausfluss aus dem Mittelohr, wel- 
cher den !/s fortfuhr. L. Ohr: 14/5, 21/5, 26/5, 51/5. 0. 

Die Ohrenkrankbheit in der 3:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 

(Den *6/5 pyämische Symptome.) 


Fall 240. (N:r 1477) 12 J. w. 5/50/5556. Mit Serum beh. 
Allgen. Zustand etwas angegriffen. Pat. bleich; die ganze Uvula 
membranbekleidet. Rachen im übrigen frei. "a Belag verringert. 
Temp. ?7/53 37,4—38,6 "Bin 37,8—38,9. "äm 37,5—-88,5. 
10/5 37,5—38,4. 1,5 37,5—38. 
R. Ohr: t/s, 23/5, 27/5, 3%. 0. L. Ohr: ns, 23/5. 0. 
21/5, 305 Eiterausfluss aus dem Mittelohr. 
Die Mittelohrexsudation in der 4:ten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 241. (N:r 1604) 2 J. m. *!/5-*#/5-1/6. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Rachen gerötet. Die Tonsillen 
serötet und geschwellt. An der 1. einige kleinere, an der r. ein grösserer, 
dünner Belag. Schnupfen. ?4'5 Intensiver Schnupfen. *: Freier. °?» 
Rachen frei. 


Temp. **/5 39. "ii 38,6— 38,3. 

R. Ohr: °%,;, !6 Tubk. Be das Trommelfell etwas abge- 
flacht, lebhaft injieirt, ohne Reflex, der Hammerstiel sichtbar. L. 
Ohr: °%4/s, 1/6, 5/6 Tubk. 

Der Tubarkatarrh in der 1:sten, die Exsudation in der 3:ten 
Woche der Diphtherie konstatirt. 


Fall 242. (N:r 1705) 12 J. w. 3";5-1/6-?1/e. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand etwas angegriffen. Rachen geschwollen, gerötet. 
Die r. Tonsille ganz belegt. An den hinteren Gaumenbögen zerstreute 
Flecke. Starker, seröser Schnupfen. Foetor. ?/s Nasenbluten. 2e Rachen 
nahezu frei. ‘/s Rachen frei. 


Temp. !/6—38,9. ?/6 37,s— 37,5. 
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R. Ohr: 5/6, 8/6 alte Mittelobrsuppuration, welche mit 
Ausbruch der Diphtherie recidivirte. L. Ohr: 5/6, 18/6. O. 

Die Ohrenkrankheit in der 1:sten Woche der Diphtherie 
konstatirt. 


Fall 243. (Nr 1706) 9 J. w. %1/5-1/627/6. Mit Serum beh. 


Allgem. Zustand angegriffen. Rachen geschwollen. Die Tonsillen 
stark geschwellt, vollständig mit häutigen Membranen bedeckt, welche 
an der l. Seite auf den weichen Gaumen vorrücken. ?/s Starke Lymph- 
drüsenanschwellungen und kollaterales Odem an der 1. Seite des Halses. 
15/8 Rachen nicht ganz frei. !%/e Rachen frei. 

Temp. 17/6—38,6 18/6 37,6—38,4 19/6 37,4—38,4 20/6 
37,3—37 ,8. 

R. Ohr: 5/6, 14/6, 20/6 0. L. Ohr: 5/6, 14/6. 0. 2/6 
Das Trommelfell gerötet, ohne Reflex, etwas vorgewölbt. Der 
Hammerstiel schwach sichtbar. 

Die Ohrenkrankheit in der 3:ten Woche der Diphtherie kon- 
statirt. 


Stockholm 1902. Kungl. Boktryckeriet. 
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NORD. MED. ARKIV, 190%. AM. I (Kirurgi). DL Nr 5. 


Nordische chirurgische Litteratur 1901, 


Oktober—December. 


Die Referate sind in Gruppen verteilt. Jede Gruppe enthält: 
1) eine kurze Aufzählung der referirten Arbeiten mit Nummern, 
Autorennamen und Titeln (die letzteren oft verkürzt und in deutscher 
Sprache); 2) Die Referate mit entsprechenden Nummern und voll- 
ständigen Titeln in der Originalsprache. Nach jedem Autorennamen 
wird durch die Buchstaben D., F., N. oder S. angegeben, ob der Verf. 
Däne, Finnländer, Norweger oder Schwede ist. 


I. Chirurgie. 1. CONSTANTIN PETTERSSON: Kasuistische Mitthei- 
lungen vom Krankenhause in Varberg. — 2. OSCAR WANSCHER: Chirur- 
gia minor. — 3. F. Howıtz: Neue Behandlungsmetode gegen Cancer. 
— 4. EDMUND JENSEN: Fall von Chloroformtod. — 5. K. POULSEN: 
Hernien und Panaritien. — 6. NATH. EMELEUS: Zur Kasuistik des Darm- 
wandbruches. - 7. K. W. NyBERG: Hernia inguinalis dextra Littrica in- 
carcerata. — 8. N. J. ARPPE: Ruptura Herninae umbilicalis spontanea. — 
9. NıeLs Muus: Prozessus vermiformis als Bruchinhalt. — 10. O. N. 
VESTERDAL: Hernia Prozessus vermiformis mit Perforationsperitonitis. 
— 11. LENNART STRÄHLE: Darmocclusionen im Krankenhause in Abo 
beobachtet. — 12. Arı Krocıus: Frühoperationen bei Appendicitis. — 
13. H. S. KÖSTER: Accidentele extraperitoneale Pancreasläsion mit folgender 
Fettnekrose. — 14. J. J. KARVONEN: Urethritis petrificans mit Urethral- 
stenose. — 15. O. C. ADLERCREUTZ: Blasengangrän mit Beckenfractur. 
— 16. K. G. LENNANDER: Wann geben akute Nephriten Anlass zur Ope- 
ration, und welchen Eingriff fordern sie? — 17. Jens ScHou: Nieren- 
tuberculose. — 18. P. SÖRENSEN: Eigentümliche Deformität. 


1. CONSTANTIN PETTERSSON (Gi: Några kasuistiska meddelanden 


8. 


eer d lasarettet i Varberg. Upsala lükarefören. förhandl., ny följd, bd VII, 


1. Ein Fall von Leberabscess. Operation. Genesung. 


2. 


Ein Fall von Hernia incarcerata. Enbloc-Reposition. Hernio- 


laparotomie. Genesung. 


3. 
Genesung. 


Ein Fall von gangränösem Lungenabcess. Pneumotomie. 
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4. Zwei Fälle von Pylorusstenose nach Ulcus. Gastroenteros- 
tomie. Genesung. E. Key. 


2. a WANSCHER (D.): Chirurgia minor. Ugeskr. f. Läger 1901, 
8. e 
Verf. teilt hier seinen am nordischen Chirurgenkongress im Jahre 
1901 gehaltenen Vortrag mit über Unterbindung der Vena Saphena als 
Behandlung bei Ulcus Cruris und Varicen. Ludwig Kraft. 


3. F. HOWITZ (D.): Forelöbig Meddelelse om en ny Metode for Be- 
handlingen af Cancer. Hospitalstid., 4 Räkke, Bd. 9. s. 1017. 

Als Verf. den Erfolg sah, welcher die Gefrierbehandlung bei Lu- 
pus (Dr. DETHLEFSEN) begleitete, kam. er auf die Idee diese Behand- 
lung bei Caneer Uteri anzuwenden, nachdem zuvor so viel wie möglich 
von der Cancermasse abgeschabt worden war. Als Gefriermittel be- 
nutzte er zuerst Chloräthyl, später Anästile, welches kräftiger und ra- 
scher wirkt. Wenn man vor der Schabung den Strahl auf die kank- 
röse Partie richtet, beobachtete Verf., dass die Farbe sich hier eini- 
germassen hält oder nur langsam und unvollständig verbleicht, während 
die gesunden Partien bei der Bestrahlung fast augenblicklich weiss 
werden; hierdurch erhält man ein gutes Zeichen von der Flächenaus- 
breitung des Cancers, und nach der Meinung des Verf. hat man durch 
den Anästilstrahl wenigstens ein vorläufiges Diagnostikon für Cancer; 
wird das Gewebe rasch weiss, dann ist kein Cancer vorhanden, hält 
sich die Farbe unverändert, dann liegt Cancer vor. Bei der Behand- 
lung tritt namentlich am Anfang derselben eine reichliche Suppuration 
ein, verschieden von dem gewöhnlichen Ausfluss bei Cancer; dann kom- 
men hellrote, feste Granulationen und darüber normales Epitel. Fer- 
ner wurde beobachtet, dass der Uterus, welcher zuvor infolge der 
Affektion der Parametrien wenig beweglich gewesen war, ganz oder 
fast ganz beweglich wurde, ersichtlich weil in diesen Fällen nur eine 
entzündliche Infiltration im Gewebe gewesen war, kein Fortschritt aber 
des Cancers. Diese Wirkung der Behandlung kann von Bedeutung 
werden für die Erweiterung oder Einschränkung der Indikationen für 
Exstirpation des Uterus; denn wenn die Infiltrationen verschwinden, so 
kann man Hoffnung hegen auf ein günstiges Resultat der Exstirpation. 
Ferner zeigt sich, dass die‘ Menstruation so ziemlich normal wird. 
Die Patienten werden wohlbeleibter, wenn alles gut geht; nehmen sie 
nicht an Gewicht zu, so ist in der Regel noch Cancerstoff vorhanden 
oder Metastasen. Die Metode ist ganz ungefährlich und leicht anzu- 
wenden. Nach gründlicher Ausschabung und eventueller Anwendung 
von Paquelins Thermokanter wird etwas Eucalyptus-Gaze eingestopft, 
und nach Verlauf weniger Tage wird nach Reinigung der Wundfläche 
gefroren. Es wird 1—5 Minuten lang gefroren, so dass das Ganze 
mehrmals: weiss wird. Dies wird jeden, zweiten, dritten Tag, später 
mit längeren Zwischenränmen wiederholt; wird ein verdächtiger Fleck 
bemerkt, so wird er weggeschabt. Verf. hat 10 Fälle behandelt, 8 
mit Cancer Uteri et Vaginæ, 2 mit Cancer Mammæ — die Kranken- 
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berichte werden kurz wiedergegeben. Seither hat Verf. die Metode 
nur auf inoperable Fälle angewendet; aber es ist seine Überzeugung, 
dass man auch dazu kommen wird dieselbe auf gesundere Fälle an- 
zuwenden, wenn erst die Erfahrung etwas erweitert worden ist und 
die nötigen Versuche an Tieren vorgenommen worden sind. 


F. Nyrop. 


4. EDMUND JENSEN (D): Et Tilfälde af Chloroformdöd. Hospitalstid. 
4 Räkke, Bd. IX, N:o 44, s. 1119. 


Verf. teilt einen Fall von Chloroformtod mit, welcher in der 
Klinik des Verf. eingetroffen ist. Es ist ein 11-jähriger Knabe, wel- 
cher mit Chloroform narkotisirt wurde wegen einer Operation für Stra- 
bismus convergens. In das Auge war im voraus Kokain geträufelt um 
die Dauer der generellen Narkose zu beschränken. Esmarchs. Maske 
wurde angewendet. Es wurden 6 ccm. Chloroform verbraucht. Vom 
Beginn der Narkose bis die Maske weggenommen wurde vergingen 
8 Minuten. Die Operation selbst dauerte 11/2 Minute. 

Das Kind war nach der Operation in guter Verfassung und im 
Begriff zu erwachen. 3 Minuten nach der Beendigung der Operation 
plötzlich Kollaps, und trotz ‘/a-stündiger Wiederbelebungsversuche mit 
künstlicher Respiration, ziehen an der Zunge, Ätylinjectionen und 
Herzmassage starb der Knabe. 

2 Kollegen überwachten mit dem Verf. zusammen die Narkose 
vom Anfang bis zum Schluss derselben. Ludwig Kraft. 


5. e? POULSEN (D.): Om Hernier og Panaritier. Det nord. Forlag 1901, 
8. 


Die Abhandlung über Hernien enthält die 3 Probevorträge im 
September 1899 beim Wettbewerb um das Professorat in operativer 
Chirurgie an der Kopenhagener Universität gehalten. Im 1:sten Vor- 
trag teilt Verf. eine allgemeine Übersicht über Hernien, die Incarce- 
rationen und die Herniotomie mit. Im 2:ten Vortrag werden Inguinal- 
hernien und alle die gewöhnlichen Operationsmetoden näher behandelt 
von der Zeit der ersten Herniotomien bis auf unsere Zeit, speziell 
verweilt Verf. bei den neuesten Radikal-Operationen. Im 3:ten Vor- 
trag werden Crural und Umbilicalhernien und die radikale operative 
Behandlung dieser Hernien besprochen. 

Die Operationen sind überall sehr sorgfältig und klar beschrieben, 
und in der Abhandlung stützt Verf. sich auf und bespricht seine per- 
sönlichen Erfahrungen. 

Die Abhandlung. über Panaritien ist als Vortrag gehalten im me- 
dizinischen Verein für Studenten. Verf. giebt hier eine für Studenten 
berechnete deutliche und klare Darstellung vom epidermoidalen, sub- 
cutanen und tendinösen Panaritium. _ Ludwig Kraft. 
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6. NATH. EMELEUS (Pi Bidrag till tarmväggsbräckens kasuistik. 
Frän kirurgiska sjukhuset i Helsingfors. Finska läkaresällsk. handl. 1901, 
Bd. XLIII, h. 7, s. 567. 

Unter 167 während der 10-jährigen Periode 1890—99 in der 
chirurgischen Klinik zu Helsingfors operirten Fällen von eingeklemm- 
tem Darmbruch hat EMELEUS 20 (ca 12 %) Darmwandbrüche gefun- 
den. Von diesen waren 15 Crural- und 5 Inguinalbrüche bei 13 Frauen 
und 7 Männern, von welchen die meisten (11) ein Alter von über 
50 Jahre erreicht hatten. Nach einem Bericht über die verschiedenen 
Ansichten von der Pathogenese der Darmwandbrüche, wird deren 
Symptomatologie geschildert, wobei besonders hervorgehoben wird, dass 
für diese Art von eingeklemmten Brüchen charakteristische Krankheits- 
anzeichen aus den mitgeteilten Krankheitsgeschichten nicht haben nach- 
gewiesen werden können. Bei der Behandlung eines eingeklemmten 
Darmwandbruches warnt Verf. vor der Anwendung von Taxis und em- 
pfiehlt Darmresektion bei brandigem oder verdächtigem Darm. Voll- 
ständige Krankheitsbeschreibungen werden beigefügt. 

Hj. von Bonsdorf. 


7. K. W. NYBERG (F.): Ett fall af hernia inguinalis dextra Littrica 
 Incarcerata. Finska läkaresällsk. handl. 1901, XLIII, b. 12, s. 937. 

Bei vorgenommener Herniotomie wegen eines eingeklemmten, recht- 
seitigen Leistenbruches fand NYBERG im Bruchsack ein gangränöses, 
torquirtes Mechel’sches Divertikel. Da die Gangrän auch den Darm 
angegriffen hatte, wird unter Anwendung von Murphys Knopf Resek- 
tion gemacht. Die Ampulla des Divertikels hat einen Durchmesser 


von 7 cm., der Stilus derselben von 3,5 cm. Der Heilungsverlauf gut. 
Hj. von Bonsdorf. 


8 N. J. ARPPE (F.): Ru SES herniæ umbilicalis spontanea. Duodecim 

Bd. XVII 1901, h. 10— 7. 

Eine 68-jährige magere, vom Schlage getroffene Alte hatte sich im 
Bade eine Ruptur eines grossen Nabelbruches zugezogen. Als sie Tags 
darauf nach einer Reise von 20 Kilometern ins Krankenhaus aufge- 
nommen wurde, wurden 1 Meter Dünndarm ausserhalb der Bauch- 
höhle befunden. Nachdem diese reponirt, und die Bauchhöhle ge- 
schlossen worden war, erholte Pat. sich bald. 

| Hj. von Bonsdorf. 


9. NIELS MUUS (D.): Om Processus vermicularis som Brokinhold. 

Hospitalstid. 4 Räkke, Bd. IX, N:o 45, s. 1121. 

Verf. bespricht zuerst die Häufigkeit des Proz. vermiform. als 
Bruckishalt. 53 Fälle unter 2609 Herniotomien. 

Diese Brüche können auf 2 Arten hervortreten. Entweder kann 
der Prozessus in einem præformirten Bruchsack vorfallen oder auch 
kann der Prozessus mit anderen Formteilen oder Oment zusammen in 
den Bruch vorgetrieben werden. Häufig können Darm und Oment 
reponirt werden, während der Appendix im Bruche zurückbleibt, ent- 
weder weil derselbe durch gewöhnliche Taxis nicht beeinflusst wird 
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oder weil er am Bruchsack adhärent ist. Der Prozess kann vollstän- 
dig passiv in einem Bruchsack liegen ohne Symptome abzugeben, kann 
aber andererseits die Basis einer Incarceration oder einer Appendici- 
tis werden. Die Grenze zwischen diesen beiden Zuständen ist schwer 
zu ziehen. KRAFT giebt als Unterscheidungsmerkmal an, dass eine 
Perforation des Prozesses bei Incarceration stets an der Spitze beginnt, 
während Perforation. bei Appendicitis stets weiter hinunter sitzt. 

Die Incarcerationssymptome sind in der Regel ziemlich leicht. 

Die Diagnose von Appendix als einziger Inhalt im Bruch wird 
vor der Operation schwierig sein. Die Prognose ist in der Regel gut, 
wenn die Entzündung und die Perforation unterhalb des Bruchhalses 
liegen, und der Zugang zum Peritoneum durch Adhärenzen gesperrt ist. 

Verf. teilt einen Fall mit, wo der Bruchinhalt ein gesunder Ap- 
pendix ist. Diese Fälle sind sehr selten. BRIEGER teilt 6 Fälle mit, 
KRAFT und V. HOFFMANN je 3. 

Der Fall des Verf., welcher in Prof. Rovsınass Klinik behandelt 
wurde, ist folgender: 

63-jähriges Dienstmädchen hat seit 17 Jahren an Cruralbruch ge- 
litten. Derselbe hat stets leicht reponirt werden können. Im letzten 
Monat hat sie eine empfindliche, harte, walnussgrosse Geschwulst in 
der r. Inguinalgegend bekommen, welche nicht zu reponiren war. Nie- 
mals Incarcerationssymptome. Wenn sie auf war, musste sie stark 
vornübergebeugt gehen. 

Die Operation ergab einen Cruralbruch, dessen Inhalt der don 
dix war, welcher an der Wand des Bruchsackes festgelôtet war. Der 
Appendix wurde losdissekirt und an seinen Ursprung resecirt. Reak- 
tionsloser Wundverlauf. 

: Der Zustand ist für solche Patienten gefährlich, weil sie nicht 
mit Bracherium gehen können, und weil sie Gefahr laufen entweder 
Appendicitis oder Incarceration zu bekommen, weshalb Verf. zur Ope- 
ration rät. 

Die Diagnose eines gesunden Appendix in einem Bruch kann 
recht schwierig sein. Verf. lenkt die Aufmerksamkeit auf ein Symptom, 
welches KÖLLIKER zuerst hervorgehoben hat, es besteht in Flexions- 
stellung des Beines in der Hüfte. Verf. rät dazu alle mobilen Her- 
nien zu operiren, weil ein Appendix im Bruche sein kann, selbst wenn 
man nach Reposition nur einen verdickten Bruchsack vor sich zu haben 
meint. Aus demselben Grunde wird Verf. bei Herniotomien stets den 
Brucksack Öffnen um sich gegen die Eventualität zu sichern, dass der 
Bruchsack mit einem adhärenten Appendix als Inhalt abgebunden und 
regecirt wird. Ludwig Kraft. 


10. O. N. VESTERDAL OD): Et tilfälde af Hernia Processus vermiformis 
med Perforationsperitonit. Hospitalstid. 4 Räkke, Bd. IX, N:o 52, 
N:o 1311. 

Verf. macht Mitteilung über folgende Fälle. 
81-jähriger Mann wird wegen Hernia incarcerata in ia Hosp. 
aufgenommen. Vor 2 Tagen Unwohlsein und gestern nach seiner 

Meinung eine Vermehrung des Bruches an der rechten Seite. Er ist 
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seit vielen Jahren mit einem beiderseitigen, reponiblen Inguinalbruch 
gegangen, welcher mittels Bracherium zurückgehalten werden konnte. 
Es entstanden Schmerzen und Blähungen, und er konnte Nachts nicht 
schlafen. Flatus entweichen. Kein Stuhl. Die rechte Serotalhälfte 
von der Grösse eines Schwaneneies, hart, empfindlich, nicht pellucid 
aufwärts, setzt sich durch einen Stengel hinauf nach dem Annulus 
inguinal extern. fort. ne untere Teil des Scrotum ist indolent, weich, 
pellucid. 

Da der Zustand sich im Hospital verschlimmert, indem mehr Er- 
brechen hinzukam und die Empfindlichkeit des Tumors zunimmt, wird 
Operation unter teilweiser lokaler Anästhesie und Chloroformnarkose 
vorgenommen. Die Geschwulst abwärts im Scrotum stellte sich als 
eine Hydrocele heraus. Aufwärts waren die Gewebe stark infiltrirt 
und ohne durch einen nachweislichen Bruchsack gelangt zu sein, trifft 
man auf einen walnussgrossen Tumor, welcher sich isoliren lässt und 
sich nur aufwärts mit einem Stiel durch den Kanal fortsetzt. Bei der 
Loslösung wird ein Abscess geöffnet, in welchem ein Theelöffel voll 
Pus und ein 1/2 Zoll langer Strohhalm gefunden wird. Am Boden des 
Abscesses wird ein perforirter Proz. vermicularis gefunden. Der Pro- 
zess wird isolirt, und da er beim Durchgang durch den Ingiunalkanal 
gesund ist, wird er resecirt. Es wird Mèche in den Bruchkanal und 
in die Hydrocelekavität gelegt. Die Wunden heilen nach und nach 
zu. Wird geheilt entlassen. 


Kasuistik. 


Verf. teilt noch einen zweiten Fall mit. Es ist eine Appendici- 
tis, welche einen Senkungsabscess gegeben hat, der sich retroperitoneal 
mit der V. spermatica interna und dem Funiculus in das Scrotum 
herabsenkt. Von hier aus entwickelt sich eine bedeutende diffuse 
Phlegmone ziemlich in der ganzen Bauchwand. Trotz grosser In- 
cisionen stirbt Pat. 


Bei der Sektion wurde keine Peritonitis gefunden. 
Ludwig Kraft. 


11. LENNART STRÄHLE (F.): Tarmocklusioner, observerade på läns- 
sjukhuset i Åbo. — Vovlulus coeci. Från Åbo läkareförenings samman- 
träden. Finska läkaresällsk. handl.. 1901, Bd. XLIII, h. 7, s. 601. 


Frau, 36 Jahre, im 6:ten Monat gravid, hatte 3 Tage an Occlu- 
sionssymptomen gelitten. Der Bauch stark aufgetrieben, vorspringend, 
etwas zugespitzt, Peristaltik nicht sichtbar. Der Bauchschnitt zeigte 
eine Drehung des Coecum, welches mannskopfgross ausgespannt und 
mit fibrinösen Belägen versehen war; die Drehung war 1/2 Tour um 
den Fusspunkt, der Sonne entgegen. Der Darm wird punktirt und 
reponirt. Gutes Resultat. | | 

STRÄHLE giebt folgenden statitischen Bericht ab über die im Pro- 
vinzkrankenhause in Abo während 5 Jahren beobachteten Fälle von 
Darmocclusionen. 
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Volvulus der Flexura sigmoidea . 7 Fälle 3 Heilung 
» des Coecum SE en | > 
» » Jejunum-ileum . . . . . . . . 2 a 0 >» 
» » Colon . 1 » 0 » 
Occlusion durch Narbenstriktur dög Darmlumens 2 > 1 » 
» a ` Mechela Divertikel 1 > 0 > 


Zwei Fälle (Volvulus der Flexura sigmoidea) wurden in Agone auf- 
genommen und nicht operirt. Hj. von Bonsdorff. 


12. ALI KROGIUS (F.): Om de s. k. tidiga operationerna vid appendicit. 

Finska läkaresällsk. handl. 1901. Bd. XLIII, h. 12, s. 918. 

KROGIUS empfiehlt warm die s. g. frühzeitigen Operationen beim 
akuten Appendicitis-Anfall, d. h. den Eingriff, welcher innerhalb 
der ersten 12—24 Stunden nach der Erkrankung zu dem Zweck ge- 
macht wird, eine drohende Perforation des Appendix und deren 
Folgen vorzubeugen oder, sofern eine Perforation bereits stattgefunden 
hat, die weitere Entwickelung der Perforationsperitonitis zu hindern. 
Verf. ist nämlich bei seinen zahlreichen Operationen bei akuter Appen- 
dieitis zu der Auffassung gelangt, dass, wenn man auch überhaupt ein 
konservatives, individualisirendes Prinzip aufrechthalten muss, man doch, 
um die besten Resultate zu erzielen, genötigt ist, der Idee der früh- 
zeitigen Operationen recht bedeutende Zugeständnisse einzuräumen. 
Als Krankheitssymptome, welche einen schweren Anfall characterisiren, 
werden erwähnt: Initialfrost, gewaltsame Schmerzen, wiederholtes Er- 
brechen, äusserst intensive Empfindlichkeit an der Stelle des Appen- 
dix bei Vermissung eines gut begrenzten Tumors, Spannung in den 
Bauchmuskeln oder beginnender Meteorismus, schneller Puls, ebenso 
wie hohe Temperatur. Von Bedeutung ist auch ein unruhiges, echauffir- 
tes Aussehen mit leichter Cyanose und Icterus. Die frühzeitigen Ope- 
rationen gewähren demnach ein Mittel nicht nur um den lebensgefähr- 
lichen Komplikationen vorzubeugen, welche die akute Perforation oder 
gangränöse Appendicitis herbeiführen, sondern auch um den Heilungs- 
verlauf in hohem Grade abzukürzen. Die Gefahr, welche der Eingriff 
mit sich führt, muss für wesentlich geringer gehalten werden als die, 
welche die Krankheit in sich birgt. Zwe: erleuchtende Krankheitsfälle 
werden mitgeteilt. Hj. von Bonsdorf. 


13. H. S. KÖSTER (D.): Et Tilfälde af accidentel extraperitonel Pan- 
creasläsion med paafolgende Fedtnekrose.. Helberedelse. Hospitals- 
tid., 4 Rükke, Bd. IX, N:o 50, s. 1249 
Von Prof. Rovsınes Klinik theilt Verf. folgenden Fall mit. 
43-jähriger Mann kommt in die Klinik mit einer grossen linksseitigen 

Hydronephrose. Bei der Operation, wobei 300 ccm. Flüssigkeit aus 

einem hydronephrotischen Sack entleert wurde, zeigte sich dass der- 

selbe ausserordentlich adhärent am Diaphragma und Peritoneum war. 

Beim Herausnehnen musste man einen Teil der Cauda Pancreatis 

reseciren, welcher intim mit dem Sack verbunden war. Es wurden 

Mèches eingelegt, und darüber ein steriler Verband angelegt. Die 
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Temp. war die ersten Tage nach der Operation leicht erhöht, 16 Tage 
nach der Operation begann eine Ausscheidung von nekrotischem Fett- 
gewebe. Die Wundkavität schloss sich gut, aber es hielt sich längere 
Zeit hindurch eine Fistel, durch welche nekrotische Fettmassen aus- 
gestossen wurden. Erst !/2 Jahr nach der Operation schloss sich die 
Fistel. 

Diese Krankengeschichte ist recht eigenartig. Alle traumatischen 
Pancreasläsionen, welche erwähnt werden, haben transperitoneal statt- 
gefunden und den. Tod herbeigeführt. Die Ursache der Fettnekrose 
ist, dass die Pancreasausfuhrgänge (nachgewiesen durch Mikroskopie 
des exstirpirten Stückes) abgeschnitten worden sind, und dass der Pan- 
crassaft hat auslaufen und auf das peripancreatische Fettgewebe ein- 
wirken können. 

Auf den folgenden Seiten giebt Verf. eine historische Darstellung 
von den verschiedenen Auffassungen von der Ätiologie und Patho- 
genese der Zellnekrose. Ludwig Kraft. 


14. J. J. KARVONEN (F.): Urethritis petrificans och urinrörsstenos. 

Duodecim. Bd. XVII, 1901, N:o 10—11, s. 275. 

Als Urethritis petrificans schildert KARVONEN folgende eigentüm- 
liche Krankheitsform. 

Ein 20-jähriger, etwas schwächlicher und blutarmer Mann, dessen 
Vater an »Kalkbildung im Herzen» gelitten hatte, vor zwei Jahren 
eine Gonorrhöe gehabt, welche innerhalb sechs Monaten geheilt wurde. 
Er acquirirte im Okt. 1900 aufs neue Gonorrhöe, wurde anfänglich 
mit Einspritzungen später, als sich eine Urethritis post. ausbildete, mit 
Janet's Spülungen, Prostatamassage u. s. w. behandelt. Da keine 
dauernde Verbesserung eintrat. wurde im Jan. 1901 aufs Neue der 
Arzt aufgesucht; er hatte sich inzwischen selbst behandelt mit Ein- 
spritzungen unter Anderm mit 12 %-iger Alaunlösung. Nun wurde 
konstatirt, dass die Wand der Urethra im hinteren Teile des Bulbus 
infiltrirt war, so dass nur die Sonde N:o 23 Ch. hindurchging. Bei fort- 
gesetzter Dilatation und Behandlung der Harnröhre wurde bei Einfüh- 
rung eines Metall-Instruments ein deutliches Schrappen verspürt, und 
einige kleine Konkremente kamen heraus. Hierauf erfolgte recht leb- 
hafte Blutung. Bei Endoskopirung wurde beobachtet, dass in der Pars 
membranacea an der Grenze des Bulbus unter der gesunden, glänzen- 
den Schleimhaut eine Menge feste Körper lagen, welche wie helle 
Flecke durch dieselbe zu sehen waren; in der Pars bulbosa eine »weiche 
Infiltration» mit reichlichen ähnlichen Bildungen, jedoch so tief liegend, 
dass sie nicht scharf hervortraten, und zwei Rupturen in der Schleim- 
haut, aus welchen harte, scharfe Konkremente hervortraten. Diese 
Konkremente wurden in grosser Menge mit DITTEL-KOLLMANNS Ure- 
thralzange und KOLLMANNS scharfem Löffel herausgenommen. Die 
Infiltration in der Schleimhaut hörte am Angulus peno-scrotalis auf, 
aber Konkremente wurden in grosser Menge bis zur Mitte der Pars 
pendula angetroffen. Bei fortgesetzter Behandlung wurde noch eine 
Menge Konkremente herausgenommen, so dass die Harnröhre bei Unter- 
suchung im Mai 1901 nahezu frei war. Einmal trat nach der Be- 
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handlung eine so intensive Blutung ein, dass sie nicht anders zu 
stillen war als durch Einspritzung von Eisenchloridlösung in die Harn- 
röhre. Eine ‘chemische Untersuchung der Konkremente ergab, dass 
diese hauptsächlich aus Calciumphosphat mit wenig Calciumcarbonat 
(nicht Urate) bestanden; die grössten waren 7 mm. lang und 2 mm. 
breit. | | 

Verf. meint es in diesem Falle mit einer Kalkablagerung in der 
Wand der Harnröhre zu thun gehabt zu haben, deren Grund er nicht 
in den injizirten Flüssigkeiten, sondern in dem langwierigen gonorrhoi - 
schen Prozess sucht, welcher in der Urethra eine hochgradige Herab- 
setzung der Vitalität verursacht und dadurch der Kalkabsonderung 
einen dankbaren Boden verschafft hatte. Dies ist der Grund, weshalb 
er der Affektion den Namen Urethritis petrificans gegeben hat zum 
Unterschiede von einer Urethritis incrustans, wo die Inkrustatiohen auf 
der Oberfläche der Schleimhaut liegen. Ein beleuchtender Fall wird 
mitgeteilt. Schliesslich widmet er auch den Urethralsteinen im eigentli- 


chen Sinne einige Aufmerksamkeit und schildert einen solchen Fall. 
Hj. von Bonsdorf. ` 


15. O. C. ADLERCREUTZ (Gi: Ett fall af gangrän i främre bläsväg- 
gen med bäckenfraktur. Eira 1901, s. 724. 

Eine 30-jährige Frau. Im Anfang des Aufenthalts im Kranken- 
hause haupsächlich Symptom von Ileus und Fractura pelvis. Nachher 
entwickelte sich eine Resistens im unteren Teile des Bauches. Leich- 
tes Fieber. Nach sechs Tagen Sectio alta. Ausgedehnte Gangrän der 
vorderen Blasenwand. Bei drei verschiedenen Gelegenheiten wurden 
Knochenfragmente entfernt. Genesung. E. Key. 


16. K. G. LENNANDER (Gi När kunna akuta nefriter gifva anledning 
till kirurgiska ingrepp och dä hvilka? Upsala läkarefören. förhandl., 
ny följd, bd VII, s. 63 och 97. 

Die Abhandlung wurde in verkärzter Form bei der Versamlung 
nordischer Kirurgen, in Kopenhagen, 29—31 Aug. 1901 vorgetragen 
und wird später in den »Mitteilungen a. d. Grenzgebieten der Medicin 
und Chirurgie» erscheinen. — Der Verf. bespricht zuerst die Sympto- 
matologie und die Differentialdiagnostik bei der suppurativen Nephritis 
und macht besonders auf Schmerzen in der einen Niere oder um die- 
selbe aufmerksam. Die Operation der suppurativen Nephritis soll, 
nach der Meinung des Verf:s, vorgenommen werden, so bald man von 
der Richtigkeit der Diagnose überzeugt ist, um hierdurch eine Er- 
krankung der anderen Niere vorzubeugen, oder, wenn dieselbe schon 
erkrankt ist, ihr die Möglichkeit der Genesung zu geben. 

Verf. bespricht die krankhaften Veränderungen der Niere, wie die- 
selben sich bei der Operation darbieten, sowie auch seine Operations- 
methode. Er wendet den gewöhnlichen Sektionsschnitt an oder auch 
einen Schnitt !/s—3/4 cm weiter nach hinten (ZONDEK). Die krank- 
hafteste Partie wird zuerst angeschnitten. Die Kapsel. wird völlig ab- 
gezogen, und die Niere mit steriler Gaze umgeben. Die Wunde der 
Niere wird mit steriler Gaze und Dränrörchen ausgefüllt. Ist der 
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grössere Teil der Niere durch Eiterung zerstört, wird Nephrektomie 
vorgenommen. Wenn das Allgemeinbefinden nicht verbessert wird, 
obwohl die andere Niere funktionsfähig ist, wird sekundäre Nephrek- 
tomie gemacht. 

Der Verf. bespricht dann die »Medicinischen Nephritidenr. Er 
schlägt vor, dass man bei der akuten Nephritis mit bedeutender Oli- 
gurie oder Anurie bei verhältnissmässig gutem Allgemeinbefinden, und 
wo schwere Schmerzen und Druckempfindlichkeit der einen oder beider 
Nieren vorkommen, eine Incision an der Seite ausführen soll, wo die 
grössten Schmerzen sich finden. Die Niere wird freigelegt, die fibröse 
Kapsel wird durchgeschnitten und abgezogen. Die Niere wird dann 
mit steriler Gaze umgeben. 

8. Krankengeschichten werden mitgeteilt. E. Key. 


17. JENS SCHOU (D.): Om Nyretuberculose. Ugeskr. f. Läger 1901, s. 1033. 


Verf. schildert zuerst das pathol.-anatomische Bild, welches eine 
chronische Nierentuberkulose darbietet und geht alsdann dazu über die 
Symptomatologie und die Diagnose zu besprechen, wobei er die Not- 
wendigkeit von Cystoskopie und Untersuchung auf Tuberkelbacillen kon- 
statirt. Die Diagnose, ob die eine oder beide Nieren angegriffen sind, 
wird teils durch die Aufklärungen, welche der Harn giebt bestimmt, 
aber in vielen Fällen muss man zur Ureterkateterisation übergehen, 
dennoch aber kann die zweite Niere, selbst wenn der Harn vollständig 
klar und frei von Bacillen ist, tuberkulös afficirt sein. Was die Be- 
handlung anbelangt, so ist noch Ungewissheit vorhanden. In einer 
Reihe von Fällen, welche Verf. behandelt hat, hat er von operativen 
Eingriffen Abstand genommen auf Grund der Doppelseitigkeit des Lei- 
dens oder auf Grund grosser tuberkulösen Affektionen an anderen Stellen. 
Da wird eine allgemeine interne Tuberkulose-Terapie angewendet, welche 
in einzelnen Fällen eine ganz ausserordentliche Wirkung zu haben 
scheint, und Verf. findet infolge dieser Erfahrungen keine Veranlassung 
gleich zu operiren, wenn die Nierentuberkulose diagnosticirt ist. In- 
dikation für Operation ist eine Progression des tuberkulösen Prozesses 
trotz interner Behandlung und unter der Voraussetzung, dass die an- 
dere Niere gesund ist, alsdann bei gefahrdrohenden Hämaturien und 
schliesslich bei Mischinfektionen mit Stagnation von Pus, und endlich 
wenn die Schmerzen eine Indikation abgeben, indem sie als Nierenko- 
liken auftreten und Narcotica in grösserer Dosis nötig machen. 


Die Operation ist eine Nephrectomie par excellence. 
Ludwig Kraft. 


18. P. SÖRENSEN (D): En märkelig Defornritet. Ugeskr. f. Läger 1901, 


Eine 31-jährige Primipara wurde den 7:ten October 1898 von 
einem gesunden Knaben glücklich entbunden. Nur konnte das linke 
Crus so stark extendirt werden, dass es in einem rechten Winkel zum 
Femur stand. Es war nichts Abnormes am Gelenk zu bemerken, es 
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lag keine Fraktur vor. Bei indifferenter Behandlung schwand diese 
abnorme Beweglichkeit im Laufe einer kurzen Zeit. 
Ludwig Kraft. 


II. Ophtalmologie. 1. Verhandlungen der 7 ophtalmologischen 
Gesellschaft. — 2. NORDQVIST und A. PIHL: Neuritis optica + Empyema 
Sinus maxillaris. 


Det oftalmologiske Selskabs 7:de Möde. 
1. Hospitalstid., 44 Aarg., N:o 47. 


Prof. EDM. HANSEN Grut.: Bemerkungen über die Behandlung 
des Glaukoms. Der Vortrag besteht im wesentlichen in einer kriti- 
schen Durchmusterung der jüngst erschienenen Monographie WECKERS 
über Diagnose und Behandlung von Glaukoma simplex, welche sich an 
Äusserungen von zahlreichen Kollegen lehnt. G. opponirt hier stark 
gegen W’s Begränzung des Krankheitsbildes Glauc. simplex und gegen 
seine terapeutischen Indikationen. 

Dr. EILER HANSEN und Dr. EDM. JENSEN setzen ihre Gesichts- 
punkte mit Rücksicht anf die operative und konservative Behandlung 
der verschiedenen Formen von Glaukom auseinander. 

Prof. BJERRUM: Demonstration eines Falles von Siderosis Bulbi. 
Pat., ein junger Mann, hatte seit !/2 Jahre abnehmendes Sehvermögen 
auf dem rechten Auge bemerkt. Es fand sich eine rostbraune Verfär- 
bung der zuvor blauen Iris, ähnliche gelbbraune Flecke an der Lin- 
senkapsel und eine rasch fortschreitende Verdunkelung der Linse. Nach 
Kataraktoperation fand man Verschleierung des Augengrundes, Gesichts- 
feldeinengung und Hemeralopie; aber weder direkt noch mit Hülfe des 
Riesenmagneten liess sich ein Eisensplitter nachweisen; die Diagnose 
ist demnach etwas unsicher. 

Dr.. LUNDSGAARD und Prof. B. wechselten einige Bemerkungen über 
die Möglichkeit Eisen in der Linse oder Iris nachzuweisen. 

| Edm. Jensen. 


2. NORDQVIST och A. PIHL (S.): Neuritis optica + Empyema Sinus 
maxillaris. Göteborgs Läk.-Sällskaps förhandlingar 1901. Hygia del. II, 
8. 27 (decemberhäftet). | 
Patient hatte Symptome von einer retrobulbären Neuritis mit cen- 
tralem Skotom fär rot und bedeutend herabgesetzter Sehschärfe. Die 
Behandlung des Empyems übte einen günstigen Einfluss aus auf das 
Augenleiden, so dass die Sehschärfe bedeutend gesteigert wurde. PIHL 
ist der Meinung dass die Neuritis durch eine Infektion per Contigui- 


tatem vom dünnwandigen Sinus aus hervorgerufen worden sei. 
Widmark. 
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II. Otiatrik. 1. Sopmus BENTZEN: Verbesserung des Gehörs durch 
ein künstlicbes Trommelfell. — 2. E. SCHMIEGELOW: Replik zu Prof. 
Mygind. — 3. H. MYGIND: Bemerkungen veranlasst durch die Korrespon- 
dance des Herrn Prof. Schmiegelow. 


1. BENTZEN, SOPHUS. Ueber Verbesserung des 6ehörs durch ein 
Trommelfell». Hospitalstidende, 4 R., Bd. IX, N:o 49, 
Decb. 3 


Der V. hat bei 7 Gehörorganen, welche Zeichen einer abgelaufe- 
nen Mittelohrsuppuration darboten, Wattetampons in das Mittelohr 
eingeführt, und die dadurch erzielte functionelle Verbesserung unter- 
sucht. Fs zeigte sich, dass die Einführung von Wattetampons folgen- 
des Resultat hervorbrachte. 

1) Meistens eine bedeutende Verbesserung der Hörweite für Flü- 
stersprache (Maximum von 1 %/4 bis 5 3/4 Meter), 

2) Senkung der unteren Tongrenze, 

3) keine Veränderung der oberen Grenze, 

4) Verstärkung des quantitativen Hörvermögens; dies gilt beson- 
ders für die Töne c, c! und c?, weniger für C und c’, für ct ist die 
Perceptionszeit bald grösser bald kleiner, 

5) die Knochenleitung war unverändert bei 3 Patienten, verrin- 
gert bei einem und vergrössert bei einem andern. Nähere Details sind 
in der Originalarbeit nachzulesen. E. Schmiegelow. 


2. E. SCHMIEGELOW Korrespondance. Replik zu Prof. Mygind. Hopitals- 
tidende, 44 Aarg., N:o 41, 9 Okt. 1901. 


Antikritische Bemerkungen veranlasst durch die Besprechung des 
Herrn M. über »Beiträge zu den Funktionsuntersuchungen an Taub- 
stommen in Dänemark» bei E. SCHMIEGELOW. E. Schmiegelow. 


3. H. MYGIND Korrespondance. Bemerkungen veranlasst durch die 
Korrespondance des Herrn Prof. Schmiegelow in Hosp.-tid. 
N:o 41. Hospitalstidende, N:o 43, 1901. 

E. Schmiegelow. 


IV. Gynäkologie und Obstetrik. 1. R. SCHATELOWITZ: Serie 
von 50 Laparatomien. — 2. HENRICIUS: Uterus myomatosus. — 3. Ver- 
. handlungen des nordischen, chirurgischen Vereins in Kopenhagen, August 
1901. Auf der Tagesordnung: Der abdominele oder vaginele Weg bei Ope- 
rationen gegen abdominele Krankheiten. — 4. Levy: Ventrifixatio Uteri 
als Hülfeoperation bei Myomotomie und andere Laparatomien. — 5. OTTO 
ENGSTRÖM: Anus vestibularis in klinischer Hinsicht. — 6. J. KAARS- 
BERG: Eckengravidität, ein neues Zwangerschaftzeichen. — 7. CLOPATT: 
Fall von Vierlingsgeburt. — 8. O. Bous: Fall von Symfyseotomie. 
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1. R. SCHATELOWITZ (F.): En serie af 50 laparotomier. Finska läkare- 
sällsk. handl. 1901, s. 709. 


Verf. hat im Februar 1899 ein Privatkrankenhaus in Wiborg 
eröffnet, hauptsächlich für weibliche Patienten. Er hat daselbst bis 
Mai 1901 50 Operationen ausgeführt, welche mit Öffnung der Bauch- 
höhle verknüpft waren. In 11 Fällen geschah dies per Vaginam, in 
39 durch Schnitt in die vordere Bauchwand. Die ausgeführten Ope- 
rationen waren: 5 Totalexstirpationen des Uterus per Vaginam, 2 Am- 
putatio supra-vaginalis Uteri infolge von und in Verbindung mit Ova- 
riotomie, 8 Myomotomien nach Chrobak, 2 Enucleatio Myomatis, 2 Ka- 
strationen wegen Myom, 17 Ovariotomien wegen Tumor, davon zwei per 
Vaginam, 1 Parovariotomie, 1 Exstirpation eines kleincystisch degene- 
rirten Ovariums, 12 Ovario-Salpingektomien wegen entzündlicher Ver- 
änderungen, worunter eine in Verbindung mit Hysterektomie per Va- 
ginam, 5 Ventrofixationen wegen Vorfalles, 2 Vaginofixationen, 1 Punk- 
tion der Ovarien per Vaginam, 1 explorative Laparotomie und 1 Ex- 
stirpation einer Mesenterialcyste. 

In vier Fällen folgte der Tod auf den Operationen (eine Kastra- 
tion, eine Enucleatio Myomatis, eine Ovariotomie in Verbindung mit 
Amputatio supravaginalis, eine Myomotomie nach Chrobak). 

Die für derartige Operationen gewöhnlich aufgestellten Indikatio- 
nen scheinen im allgemeinen vom Verfasser befolgt worden zu sein. 
Doch verbleibt der Leser im Zweifel darüber, ob in den Fälllen V 
und VI nicht eine Abweichung hiervon stattgefunden hat. 

Törngren. 


2. HEINRICIUS (F.): Myomatös lifmoder. Finska läkaresällsk. handl. 1901, 
s. 945. 


Verf. berichtet über die Operation einer an Myoma leidenden 
Patientin. Totale Exstirpation des Uterus per Laparotomiam. Ge- 
wicht des Tumors 7500 grm., Umfang in der Höhe des Os int. 59 cm., 
der Cervikalkanal 20 cm. lang, die Uterinkavität 8 cm. 

Törngren. 


Nordisk Kirurgisk Forenings 5:te Möde i Kiöbenhavn den 29— 
31 August 1901. 


3. Diskussionsemne: Den abdominale og den vaginalo Vej ved Opera- 

tioner for abdominale Lidelser. Hospitalstid., 4 Räkke, Bd. 9. s. 915, 945. 

Die Diskussion wurde eingeleitet von ENGSTRÖM (Helsingfors) 
und KR. BRANDT (Kristiania), welche in jeder Hinsicht klar und aus- 
führlich die Vorteile und Schattenseiten der beiden Wege darlegten 
ohne etwas eigentlich Neues vorzubringen. An der Diskussion betei- 
ligten sich LEVY (Kopenhagen), HEINRICIUS (Helsingfors), MEYER 
(Kopenhagen), A. MADSEN (Kopenhagen), WESTERMARK (Stockholm), 
TSCHERNING (Kopenhagen), SANDBERG (Bergen), RODE (Kristiania), 
LINDFORS (Upsala), JOSEPHSON (Stockholm), und die einleitenden 


Herren. F. Nyrop. 
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4. LEVY (D): Ventrofixatio uteri som Hjälpeoperation ved ca 
tomier og andre Laparotomier. Hospitalstid., 4 Rükke, Bd. 9, s. 1047. 
Es wird ein Fall mitgeteilt, wo eine Ventrofixation des Uterus 
gemacht war um eine Blutung aus einem tiefen Riss in der Perito- 
nealbekleidung des Uterus zu stillen, welche nicht in anderer Weise 
zu stillen war. Der Riss war bei der Entfernung eines grossen ge- 
stielten Myomes aus dem Uterus entstanden. Die Blutung hörte voll- 
ständig auf, und alles nahm einen guten Verlauf. Die gleiche Operation 
ist auch angewendet worden um eine Infektion von Seiten des Uterus- 
stumpfes zu vermeiden, und Verf. hält dieselbe für eine sehr gute 
Sicherheitsmassnahme, wo es schwer fällt den Uterusstumpf durch 
einen regulären Lappen abgeschlossen zu erhalten, und wo man Grund 
hat eine Infektion vom Cervikalkanal zu vermuten. Es ist selbstre- 
dend nicht die Meinung des Verf. diese zu einer Normalmetode zu 
machen, aber er glaubt, dass sie sich unter gewissen Umständen zweck- 


mässig zeigen kann. Es wird ein Beispiel hierfür referirt. 
i F. Nyrop. 


5. OTTO ENGSTRÖM (F.): Om anus vestibularis från klinisk synpunkt. 

Finska läkaresällsk. handl. 1901, s. 821. 

Verf, berichtet über drei von ihm beobachteten Fälle. Der erste 
Fall bezieht sich auf eine 21-jährige Frau. Pat. hatte eine Missge- 
burt im dritten Monat gehabt und darauf zwei ausgetragene spontane 
Entbindungen, bei welchen Episiotomien gemacht wurden, damit die 
dünne Recto-Vaginalwand nicht verletzt werden sollte. Der zweite Fall 
betrifft ein 6 Wochen altes Kind. Verf. dilatirte stumpf die Anal- 
öffnung. Pat. starb zwei Wochen später unter Krampfanfällen, und nach- 
dem es an einer Darmaffektion gelitten hatte Im dritten Falle ist 
die Pat. ein 20-jähriges Dienstmädchen. Sie war im zarten Alter 
wegen Verengerung der Analöffnung operirt worden und hat seitdem 
keine Beschwerden von ihrer Missbildung gehabt. Törngren 


6. J. KAARSBERG (D.): Om Graviditet i det ene Uterinhjörne, et nyt 

Svangerskabstegn. 

Wenn sich ein Ei in der Ecke des Uterus festsetzt, entwickelt es 
sich meistens centripetal, indem es nach innen in die Uterinhöhle 
hinein keimt; aber in seltneren Fällen geht die Entwickelung in den 
ersten 2—3 Monaten centrifugal vor sich, so dass die Ecke des Uterus in 
ein Geschwulst umgewandelt wird, während der ganze Uterus unverändert 
oder nahezu unverändert bleibt. Die vorhandenen Schwangerschaftszeichen 
und die Weichheit der Geschwulst wird dann meistens zur Diagnose: Tubar- 
gravidität führen. Im ersten der mitgeteilten Fälle wurde auf Grund 
dieser fehlerhaften Diagnose Laparotomie gemacht, und die Wunde wie- 
der geschlossen, als die Diagnose aufgeklärt war. Alles ging gut ohne 
irgendwelchen Zwischenfall nach der Operation, und Pat. gebar natur- 
gemäss zur rechten Zeit. In den beiden anderen Fällen war die 
Diagnose auch zweifelhaft; es entstand Abortus, ersichtlich vorhandener 
Perimetritis halber. In keinem der Fälle war der Uterus bicorn. 
Wenn man in solchen Fällen nicht die Tuba vom Uterus abgehen 
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fühlt, oder dieser sich. nicht mit absoluter Sicherheit isoliren lässt, 
muss man mit der Diagnose warten und die Untersuchung wieder- 
holen. Im -vierten Falle, welcher mitgeteilt wird, zeigte sich die wie- 
derholte Untersuchung als der einzige Weg zur Diagnose. Dieser Fall 
ist bemerkenswert dadurch, dass die Geschwulst, welche in der Regel 
weich anzufühlen ist, sich hier ganz hart und knollig anfülte, weshalb 
die Diagnose auf Fibrom lautete; die wiederholte Untersuchung klärte 
die Diagnose auf, und Pat. gebar zur rechten Zeit. Der Uterus war 
auch in diesem Falle nicht bicorn. Nach dem 3:ten Monat wird das 
Ei gewiss immer in den Uterus hineingewachsen sein; geschieht dies 
nicht, so muss man eine interstitielle Schwangerschaft vermuten, welche 
von der Uterinkavität abgeschlossen ist. Die centripetale Entwicke- 
lung der Eckengravidität ist die gewöhnliche, und giebt ein deutliches 
und leicht nachweisbares Schwangerschaftszeichen ab, indem sich hier 
eine deutlich fühlbare Weichheit der betreffenden Uterusecke ent- 
wickelt. Mit Hülfe dieses Zeichens hat Verf. in den letzten Jahren 
13 mal Gravidität innerhalb einer 2 monatlichen Menopause nachwei- 
sen können, und er giebt ein Beispiel dafür an wie gut dieses Zeichen 
ist. Im Ganzen haben die Untersuchungen der letzten Zeit die Häu- 
figkeit der Eckengravidität dargethan und ihre grosse Bedeutung für 
einen frühzeitigen Nachweis der Schwangerschaft hervorgehoben. 
F. Nyrop. 


7. CLOPATT (F.): Ett fall af fyrlingsförlossning. Finska läkaresällsk. 

handi. 1901, s. 859. 

Verf. ` berichtet über folgenden Fall: Die Mutter A1 Jahre alt, 
11 Jahre verheiratet, 5 ausgetragene Kinder am Leben, eine Miss- 
geburt. Die letzten Menses im Mai 1896, im dritten Monat der 
Schwangerschaft eine Blutung, zeitweilig hochgradige Schmerzen, die 
ersten Fötusbewegungen den 15 Okt. 1896. Die Entbindung begann 
den 8 Dec. Vorm. 8 Uhr, das Fruchtwasser ging Vorm. 11 Uhr ab. 
Der erste Fötus, ein Knabe, wurde in Kopf-Lage Nachm. 1,66 Uhr 
geboren. Der zweite, ein Mädchen, wurde nach Wendung und Ex- 
traktion Nachm. 7,10 Uhr geboren, um 7,15 Uhr wurde der dritte in 
Fusslage extrahirt, auch ein Mädchen. Das vierte Kind, gleichfalls 
ein Mädchen, wurde spontan in ganzen Häuten Nachm. 7,30 Uhr ge- 
boren. Alle Kinder am Leben. Ihr Gewicht 1,3; 1,1; 1,3; 1,2 kilo. 
Das erste starb den 16 Dec., die übrigen den 9 Dec. Verf. hat eine 
Zusammenstellung von den Vierlingsgeburten gemacht, welche seit 1879 
in Finland vorgekommen und gefunden, dass auf 1,674,815 Entbin- 
dungen 3 Vierlingsentbindungen kommen. | Törngren. 


& 0. PONE AED Ett fall af symfyseotomi. Finska läkaresällsk. handl. 
a RB 

Verf. berichtet über folgenden von ihm operirten Fall. Pat. 

III-para, 29 Jahr alt. Den 22 Mai 1899 hatte sie eine Frühgeburt 

im 6:ten Monat, den 17 Juni 1900 hatte sie eine ausgetragene Ent- 

bindung, welche in der Entbindungsanstalt zu Helsingfors von statten 

ging, und welche damit begann, dass das Wasser den 16:ten Nachm. 
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10 Uhr abeng, Den 17:ten 2 Uhr Nachm. wurde ein Versuch zur 
Wendung gemacht, welcher misslang. Um 8 Uhr Nachm. wurde mit- 
tels Zange ein toter Fötus extrahirt, welcher 2800 grm. wog. Den 
15 Juli 1901 wurde Pat. in Prof. ENGSTÖMS Krankenhaus aufgenom- 
men. Den 22 Juli 6 Uhr Vorm. war der Muttermund verstrichen, 
die Häute wurden gesprengt, und Vorm. 2/2 Uhr wurde bei kräf- 
tigen Wehen Symphyseotomie, gemacht. Der Foetus wurde lebend ge- 
boren, wog 2800, sein biparietaler Durchmesser 8,6. Die Conj. dia- 
gonalis des Beckens 9,6. Die Symphyse wurde mit Silbersuturen zu- 
sammengenäht. Das Puerperium etwas durch Fieber gestört. Pat. 
wurde den 10 Aug. gesund entlassen. Törngren, 


V. Militärmedicin. L. S. VoGeELIus: Ist das Sessiongwesen zeit- 
gemäss geordnet? — 2. F. BIERING: Bericht vom Garnisonskrenkenhause 
in Kopenhagen 1900. — 3. Ix: Fusskrankheiten. 


1. L. S. VOGELIUS (D.): Er Sessionsväsenet ordnet tidssvarepde? Mi- 

litär-Tidende 1901, s. 314. 

Um den unnötigen Verlust an Zeit und Kräften zu vermeiden, 
welchen die jährlichen Scssionen jetzt herbeifübren und ym ein ein- 
heitlicheres und sicherlich gründlicheres Urteil über die wehrpflichtige 
Mannschaft zu bekommen, schlägt Verf. eine Ordnung vor, durch welche 
die jetzt in jedem Aushebungsbezirke herumreisenden Sessionen durch 
Sessionskommissionen in den Garnisionstädten abgelöst werden, welche 
Kommissionen sich in bestimmten Monaten des Jahres an bestimmten 
Tagen der Woche versammeln, und zu welchen die Wehrpflichtigen, 
welche sich bei der Session des Jahres zu stellen haben, freie. Reise 


erhalten. Joh. Möller. 


2. F. BIERING (Di: Beretning om Garnisonssygehuset i Kjübenhavn 

1900. Militärlägen, Aarg., 9, $ 189. dei Kjö a 
| 431 Betten. 102 Kranke waren von 1899 übernommen, 4412 
kamen 1900 dazu, 3987 wurden nach den Truppenteilen entlassen, 
14 wurden nach anderen Hospitälern evakuirt, 394 wurden für ganz 
oder teilweis dienstuntauglich erklärt, 29 starben und 90 waren am 
Schlusse des Jahres übrig. Der tägliche Durchschnittsbestand für das 
ganze Jahr war 249,99. | | 

Mit Infektionskrankheiten wurden u. a. folgende aufgenommen: 
mit Scharlachfieber 143, Diphterie und Croup 90, Wanderrose 23, 
croupöser Lungenentzündung 51, Influenza 243, epid. Cerebrospinal- 
meningitis 4 (alle von der Armée), Typhus abdominalis 16, Parotitis 
epidemica 71, acutem Gelenkrheumatismus 80, Syphilis (Lier Aus- 
bruch) 25, venerischen oder pseudovenerischen Geschwüren 83, Gon- 
orrhöe 198. Von Blattern, exanthematischem Typhus, asiatischer Cho- 
lera und Blutgang kamen keme- Fälle vor. “"Nosokemial traten. 15 
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Fälle von Scharlachfieber auf, 36 von Diphtherie, 5 von Rose, 3 von 
Parotitis epidemica, und ausserdem 65 Fälle von akutem Rachen- 
katarrh. 

Poliklinisch wurden in den 5 Kliniken des Krankenhauses und 
mit Massage eine grosse Anzahl sowohl von Wehrpflichtigen als auch 
von Unteroffizieren und deren Frauen und Kindern behandelt. Im 
bakteriologischen Laboratorium wurden 4273 Untersuchungen vorge- 
nommen. Joh. Möller. 


3. Ix (D): De Fodsyge. Militär-Tidende 1901, s. 295. 


Verf. behandelt die grosse Anzahl von Fusskrankheiten, welche 
bei den Infanteriabteilungen bei der Einberufung zu den Spätherbst- 
übungen auftreten. Um die Anzahl dieser Krankheiten zu beschrän- 
ken hält Verf. für nötig die Fusspflege als eine Disciplin zu betrachten, 
welche als ein Glied in die Ausbildung des Soldaten eingeht, und 
Versündigungen in dieser Hinsicht zu bestrafen. Ferner muss die 
Ausrüstung der Mannschaft mit Fusszeug vom Staate besorgt werden, 
und die Mannschaft muss während der ersten Übungstage nach und 
nach trainirt werden, und namentlich nicht gleich die Übungen mit 
vollem Gepäck beginnen. Joh. Möller. 


is 
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Die otogene Pyämie.') 
Von 


Professor Dr. E. SCHMIEGELOW. 


— 


Hierunter versteht man eine von einer chronischen oder 
akuten Mittelohrsuppuration ausgehende pyämische Infektion, 
die sich durch akute febrile Zustände und Neigung zu Meta- 
stasen verschiedener Art zu erkennen giebt. Zu der otogenen 
Pyämie rechnet man nicht nur die Pyämien, welche entotisch, 
d. h. vom Mittelohr direkt ausgehen, sondern auch solche, 
welche sich sekundär, auf der Basis einer vom Mittelohr indu- 
cirten Sinusphlebitis entwickeln. Über die Berechtigung, zwi- 
schen diesen beiden Formen zu unterscheiden, herrscht unter 
den Otologen bekanntlich keine Einigkeit. Während einige be- 
haupten, dass jede otogene Pyämie durch ein Sinusleiden be- 
dingt werde, sind andere der Ansicht — und zu diesen zähle 
auch ich —, dass das Sinusleiden allerdings am häufigsten mit 
der otogenen Pyämie auftritt, und dass diese durch eine In- 
fektion mit Kokken und Toxinen von einer intrasinuösen oder 
intrabulbären Entzündung entsteht, dass man aber keineswegs 
berechtigt ist, von der Voraussetzung auszugehen, dass eine 
solche Pathogenese immer vorhanden ist. Die Infektion kann 
nämlich auftreten, ohne dass Sinus oder Bulbus venae jugularis 
angegriffen sind. Ich hatte vor ungefähr 10 Jahren, nämlich 
am 20. Dezbr. 1892, Gelegenheit, mich in einem Vortrage,?) den 
ich in der hiesigen medicinischen Gesellschaft hielt, über diese 
Frage auszusprechen. Ich besprach damals einen Fall von einer 





i ') Vortrag gehalten am 11. Febr. 1902 in der Medic. Gesellschaft zu Kopen- 
agen. 
*) Dieser Vortrag findet sich in der Zeitschr. f. Ohrenheilk. 24. Bd. 1893, S. 127. 
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ausgesprochenen otogenen Pyämie bei einem 5-jährigen Knaben, 
die trotz septico-pyämischer Metastasen nach den Lungen ge- 
heilt wurde. Bei diesem Patienten war der Sinus nicht throm- 
bosirt. Ich hob bei dieser Gelegenheit den Dualismus in der 
Pathogenese der otogenen Pyämien hervor und betonte die Bedeu- 
tung desselben. Wenn nämlich der pyämische Fokus sich am 
Schläfenbein allein befinden würde, dann wäre eine Aufmeisselung 
der Hohlräume des Mittelohres hinreichend, um eine weitere 
Infektion zu inhibiren. Würde die Pyämie dagegen von sep- 
tischen Thromben im Sınus transversus herrühren, so müsste 
man — was ZAUFAL schon 1880 und 1884 vorschlug, und was 
LANE, BALLANCE, SALZER und PARKER einige Jahre später auch 
mit Erfolg ausführten — die Sinusthrombose durch Spaltung 
des Sinus transversus drainiren, und hätte gleichzeitig den an- 
gegriffenen Sinusabschnitt von dem übrigen Teil des Gefäss- 
systemes durch eine Unterbindung der Vena jugularis interna 
zu eliminiren. 

Ich werde auf diese Frage später zurückkommen, welche 
die Otologen im letzten Decennium in so hohem Grade inte- 
ressirt hat, und die uns noch heutigen Tages interessirt, weil 
in dieser Beziehung trotz der zahlreichen Beiträge, die sich 
in der otologischen Litteratur der letzten 10 Jahre niedergelegt 
finden, eine volle Einigkeit nicht erreicht worden ist. 

Hier aus Skandinavien liegen mehrere Beiträge zur Lösung 
dieser Frage vor. Unter andern hielt Kr. PouLsEN!) in der me- 
dicinischen Gesellschaft am 3. März 1891 einen Vortrag über ce- 
rebrale Fälle bei der chronischen Otitis media, worin er 9 Fälle 
von otogener Pyämie mitteilte, in denen bei der Sektion Throm- 
bose des Gehirnsinus, namentlich des Sinus transversus, gefun- 
den worden war. Alle sieben Fälle hatte er den Sektionspro- 
tokollen des allgemeinen städtischen Krankenhauses zu Kopen- 
hagen entnommen. Ausser diesen 9 postmortell nachgewiese- 
nen Sinusthrombose-Fällen teilte er einen Fall mit (sein Kran- 
kenbericht N:r 23 der Abhandlung im Nord. med. Archiv), den 
er selbst in der 5. Abteilung des allgemeinen Krankenhauses 
klinisch zu beobachten Gelegenheit hatte. Es handelte sich 
um einen ausgesprochenen Fall von otogener Pyämie bei einem 
6-jährigen Knaben im Anschluss an eine rechtsseitige chro- 
nische Mittelohrsuppuration, wo der Patient trotz der Bildung 


1) Kr. POULSEN: Über cerebrale Fälle bei der chronischen Otitis media. Nord. 
med. Archiv, 1891, N:r 8 und 15. 
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von multipeln Lungenabscessen durch einfache Drainirung des 
Schläfenbeinleidens geheilt wurde. Indessen ist es nicht völlig 
erwiesen, ob es sich in diesem Falle thatsächlich um eine throm- 
bosirende Sinusphlebitis handelte, da bei der Operation der 
Sinus nicht blossgelegt wurde. 

Dagegen erwähnte Kr. POULSEN am Schlusse seiner Arbeit 
einen Fall von einer unzweifelhaften rechtsseitigen Sinusthrom- 
bose bei einem 18-jährigen jungen Manne. (Krankenber. Nr 
85, S. 45, Leck der unter den Symptomen einer otogenen 
Pyämie im Anschluss an eine purulente zerfallende Sinus- 
thrombose starb. Diese wurde von Kr. PouLsEN bei der Ope- 
ration geöffnet, aber der Patient erlag den Metastasen, die aus 
zahlreichen Lungenabscessen, einem doppelseitigen stinkenden 
Pleuraempyem und einer diffusen, stark ausgesprochenen paren- 
chymatösen septischen Nephritis bestanden. 

Im Jahre 1895 teilte Kr. PouLsen!) einen neuen Fall von 
purulenter Sinusthrombose mit, die geheilt wurde. Dies war 
bei uns der erste Fall dieser Art, bei dem es gelang, dem Pa- 
tienten durch Operation Heilung zu verschaffen. 

Es handelte sich um einen 15-jährigen Knaben, der die 
charakteristischen Symtome einer otogenen Pyämie darbot, die 
im Anschluss an eine chron. linksseitige Mittelohrsuppuration 
aufgetreten war. KR. POULSEN öffnete den Sinus und entfernte 
den Thrombus; und es gelang ihm, wie gesagt, trotz mehrerer 
allerdings weniger ernster Metastasen (Bursitiden und Sehnen- 
scheidenentzündungen) den Patienten zu retten. Endlich er- 
wähne ich nur noch, dass Kr. PoULSEN im Arch. f. klin. Chi- 
rurgie, 58. Bd., Heft 2 seine im Nord. med. Archiy enthaltene 
Abhandlung weiter ausgearbeitet und einige neue Beobachtun- 
gen über die otogene Pyämie mit Sinusphlebitis hinzugefügt 
hat. 

In Finnland veröffentlichte der finnische Ohrenarzt FoRSEL- 
LES?) im Jahre 1893 eine ausserordentlich interessante Arbeit 
über die Lateralsinusthrombose. FORSELLES’ Arbeit basirt auf 
137 aus der Litteratur gesammelten Fällen, denen er 6 in der 
chirurgischen Klinik zu Helsingfors beobachtete Fälle beifügt. 
Von diesen 6 Fällen wurden 3 zum Gegenstand einer opera- 





1) KR. PouLsen., Ein Fall von purulenter Sinusthrombose nach einer chro- 
nischen Otitis media. Öffnung des Sinus. Heilung. Hospitals-Tidende 1895 N:r 38. 

2) FORSELLES. Die durch eiterige Mittelohrentzündung verursachte Lateral- 
sinusthrombose und deren operative Behandlung. Kuopio 1895. 
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tiven Behandlung gemacht. Die Sinusthrombose wurde geöff- 
net und entfernt und die Vena jugularis interna unterbunden, 
alle 3 Patienten starben indessen. Aus der chirurgischen Kli- 
nik in Upsala (Prof. LENNANDER) sind von DAHLGREN 4 Fälle 
von Sinusthrombose und otogener Pyämie veröffentlicht worden. 
Die ersten 3 Fälle erschienen in Upsala Läkareförenings För- 
handlingar, Bd. XXX und Arch. f. klin. Chirurgie, 52. Bd. (Son- 
derabdruck), der 4. Fall in Upsala Läkaref. Förh. 1895—96, 
‚Heft 8 (Sonderabdruck). Kurz referirt sind die folgenden: 


1) Operateur: LENNANDER. 21-jähriger Mann. Otit. acut. sup- 
purativa. Metastatischer Femurabscess. Aufmeisselung. Blosslegung des 
Sinus. Probepunktur des Sinus ergab kein Blut. Doppelte Unterbindung 
der V. jugularis int., darauf Spaltung des Sinus und Entfernung des 
Thrombus. Trotz ausgebreiteten Decubitus und Metastasen nach den 
Nieren Heilung. 

2) Operateur: DAHLGREN. 14-jähriger Knabe. Chr. purul. Mit- 
telohrsupp. Radikale Operation. Grosser perisinuöser Abscess. Punk- 
tur des Sinus gab Blut. Wegen der in den folgenden Tagen auftre- 
tenden Schüttelfröste und Temperaturerhöhungen machte er 7 Tage 
später Doppelligatur der V. jugularis int. Darauf Spaltung des Sinus 
transversus, der thrombosirt war. Heilung. 

3) Operateur: LENNANDER. 54-jährige Frau. Chr. rechtsseitige 
Mittelohrsuppuration. Radikale Operation. Durchbruch nach dem 
Sinus transversus. Probepunktur ohne Blut. Doppelte Unterbindung 
der V. jugularis int. Spaltung des Sinus, der thrombosirt war. Heilung. 

4) Operateur: DAHLGREN. 16-jähriger Knabe. Chr. rechtssei- 
tige Mittelohrsuppuration. Aufmeisselung, Blosslegung des Sinus, 
starke Blutung. Doppelte Unterbindung der V. jugul. int. 8 Tage 
später Spaltung des Sinus, weil der Schüttelfrost anhielt, wodurch 
ein Thrombus entfernt wurde. Ausspülung des Sinus und der V. jugul. 
int. Heilung. 


Endlich liegt von Norwegen ein von ÜCHERMANN (Med. 
Selskab in Christiania. Verhandl. 10. April 1901, S. 75) mitge- 
teilter Fall von otogener Pyämie bei einem 13-jährigen Knaben 
mit chronischer Mittelohrsuppuration vor, wo eine radikale Ope- 
ration vorgenommen wurde. Da die Schüttelfröste anhielten 
und auch Symptome von Jugularisphlebitis auftraten, wurde 
diese doppelt unterbunden; und als das Fieber nicht aufhörte, 
wurde Sinus und V. jugularis int. ausgespült. 

Wie man aus diesem kurzen Resume über die skandina- 
vischen Beiträge zur otogenen Pyämie ersieht, ist der Grund- 
akkord in sämtlichen das Verhalten der Sinusthrombosen ge- 
wesen. Mit Ausnahme des Falles, den ich in meinem im Jahre 
1892 gehaltenen Vortrage besprach, hat man nur die otogenen 


DIE OTOGENE PYÄMIE. 5 


Pyämien zum Gegenstand der Untersuchung gemacht, bei denen 
man entweder klinisch oder postmortell die Sinusthrombose 
nachweisen konnte. 

Ich werde nun versuchen, eine Beschreibung von der oto- 
genen Pyämie zu geben, indem ich von dem klinischen Bilde 
derselben ausgehe, und werde um Ihnen eine Vorstellung von 
dem höchst verschiedenen klinischen Auftreten der otogenen 
Pyämie zu geben, mir erlauben, Ihnen in aller Kürze einige 
meiner diesbezüglichen Erfahrungen mitzuteilen. Ich werde 
mit den leichteren Fällen beginnen und dann Beispiele von 
mittelschweren und sehr ernsten otogenen Pyämien bringen, 
wie sie sich namentlich im Anschluss an eine septisch pyä- 
mische Sinusthrombose entwickeln. 

Zum Schluss werde ich näher auf Pathogenese, Dia- 
gnose und Behandlung der otogenen Pyämien eingehen. | 

Der erste Fall, den ich mir erlauben werde, Ihnen mitzu- 
teilen, war eine verhältnismässig leichtere Form von otogener 
Pyämie. 


Fall I. Ein 23-jähriger Mann, Niels B., von Jütland, kam am 
1. Dezbr. 1900 in einem sehr leidenden Zustand zu mir, um mich zu 
konsultiren. Er hatte seit seiner Kindheit an einem chronischen 
rechtsseitigen Ohrfluss gelitten, den er aber nicht weiter beachtet hatte. 
Vor 14 Tagen stellten sich Schmerzen im rechten Ohr ein, die immer 
heftiger wurden und jetzt, namentlich in Anfällen, sehr heftig waren; 
diese Schmerzen strahlten auf die rechte Seite des Kopfes und nach 
dem rechten Auge zu aus. In den letzten 8 Tagen hat er das Bett 
gehütet und keinen Appetit gespürt. Vor 3 Tagen bekam er starkes 
Frösteln und später mehrere weniger heftige Anfälle von Frostschauern, 
auf welche Schweiss folgte. Schlaflosigkeit wegen der Schmerzen, 
Übelkeit, aber kein Erbrechen, hin und wieder heftiger Schwindel. 
Über die Temperaturverhältnisse fehlen die Angaben. Der Patient ist 
in den 14 Tagen, während welcher die Krankheit gedauert hat, stark 
abgemagert. 


Status presens. Pt. ist mager, zart gebaut. Gesichtsausdruck 
leidend. Sein Gang ist unsicher, etwas schwankend. Er trägt den 
Kopf steif und etwas nach rechts geneigt; die Kopfbewegungen verur- 
sachen Schmerzen um das obere Ende des Sternocleidomastoideus. Die’ 
rechte Regio mastoidea ist nicht infiltrirt, aber sehr empfindlich gegen 
Druck. Der rechte Gehörgang mit stark stinkendem Eiter angefüllt; 
die Wände des Gehörganges infiltrirt; über die Beschaffenhet des Trom- 
melfelles ist nichts zu bemerken. Ophthalmoskopie normal (Dr. G. NORRIE). 

Ich veranlasste seine Aufnahme in das St. Joseph’s Hospital und 
nahm am 3. Dezbr. 1900 die radixale Operation vor. Es fand sich 
von einem ‘/s Cbctm eburnisirten Beingewebe bedeckt eine walnuss- 
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grosse Höhle, die mit Cholesteatom und widerlich stinkendem Eiter ge- 
füllt war, welcher unter starkem Druck herausfloss. Nach oben sieht 
man die Dura in grosser Ausdehnung auf dem Boden der Fossa cranii 
media blossgelegt, und nach hinten zu ist der entblösste, natürlich 
aussehende Sinus transversus sichtbar. Nachdem ich alles Patholo- 
gische entfernt und den Gehörgang plastisch behandelt hatte, tampo- 
nirte ich die Wundhöhle mit Jodoformgaze — Steriler Watteverband. 
Während der ganzen folgenden Zeit war die Temperatur normal; aber 
den 4/12, also am Tage nach der Operation, stellte sich ein ausseror- 
dentlich heftiger Schwindelanfall mit Übelkeit ein, der sich 4 Tage 
später wiederholte. 


Den ?/12. Tp. u Puls 60, regelm., gestern wieder Übelkeit und 


Schwindel und einige Male Erbrechen. Rechtsseitige geringe Kopf- 
schmerzen. Vollständig klar und ruhig. Die ophthalmoskopische Unter- 
suchung ergab nichts Abnormes. 

Den 19/12. SE 
etwas Übelkeit, aber kein Erbrechen. Der Verband, welcher nach 2 
Tagen gewechselt wird, ist etwas übelriechend. Perkussionsempfindlich- 
keit und geringe Infiltration von Blutteilen einige Fingerbreit oberhalb 
und hinter der Resektionswunde. 

Den ?9/12. Ophthalmoskopie normal — Trepanation der rechten 
Fossa cranii media in Chloroformäthernarkose. 

Der Sphenotemporallappen, dessen Dura in der Tiefe mit dem 
Tegmen tympani verwachsen ist, wird in 4 verschiedenen Richtungen 
punktirt, wobei sich etwas seröse Flüssigkeit, aber kein Eiter entleert. 
Die Dura wird in geringer Ausdehnung gespalten, worauf die Pulsation 
des Hirnlappens, die vor der Spaltung nicht zu fühlen war, zurück- 
kehrt. Nach dieser Operation, die in den ersten Tagen eine geringe 
Temperaturerhöhung zur Folge hatte, glitt der Patient in das Rekon- 
valescenzstadium hinüber, und sein Körpergewicht nahm so rasch zu, 
dass es z. B. vom 10. Januar bis zum 22. Jan. von 90—106 % stieg, also 
in 12 Tagen um 16 & zunahm. Am 11. Juni 1901 betrug das Kör- 
pergewicht 119 &, und das Mittelohr war glatt überhäutet. Ich kon- 
statirte die Heilung zuletzt am 14. Februar 1902. 


P. 56. Hatte viel rechtsseitige Kopfschmerzen, 


Epikrise. Was uns in diesem Krankenberichte besonders 
interessirt, sind die Symptome einer otogenen Pyämie, welche 
plötzlich, gleichsam explosiv, hervorbrechen, nachdem der Patient 
eine Reihe von Jahren sein scheinbar harmloses chronisches 
Ohrenleiden gehabt hatte. Ohne vorhergehende Warnungen 
stellt sich die pyämische Infektion, die sich durch wiederholte 
mehr oder weniger heftige Frostschauer ankündigt, ein. Ob- 
gleich die Temperatur vor der Konsultation nicht gemessen 
worden ist, bin ich überzeugt, dass während der Dauer der 
Anfälle eine Erhöhung der Temperatur nachzuweisen gewesen 
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sein würde. Dass der Patient in den 2 Tagen vor der Opera- 
tion, wo ich ihn sah, weder Frösteln noch Temperaturerhöhung 
zeigte, berechtigt mich nicht weniger zu der Annahme, dass es 
sich in diesem Falle um eine Pyämie handelte, denn die Krank- 
heitsbilder derselben werden gerade dadurch charakterisirt, dass 
febrile Perioden mit einer fieberfreien Zeit, die sich über meh- 
rere Tage erstrecken kann, abwechseln. Nach Drainirung des 
Schläfenbeinleidens war die Infektionsquelle augenscheinlich 
beseitigt; denn, wenn ich die kurze febrile Periode ausnehme, 
die ım Anschluss an die Trepanation und die Punktur des 
grossen Sphenotemporallappens auftrat, war der postoperative 
Krankheitsverlauf völlig afebril. 

Wenn man keine Gelegenheit bekommen hätte, den Pa- 
tienten an dem verhältnismässig frühen Zeitpunkt in der Ent- 
wicklung der Krankheit zu operiren, so ist es wohl kaum zu 
bezweifeln, dass das Schläfenbeinleiden früher oder später den 
Sinus transversus angegriffen haben würde, welcher vom Schlä- 
fenbeinabscess, der nach hinten das Knochengewebe bis zum 
Sinus durchbrochen hatte, bespült wurde. In dem Falle würde 
sich eine Sinusphlebitis entwickelt haben, die zur Bildung einer 
septischen Thrombose geführt hätte, von der trotz Drainirung 
des Schläfenbeinleidens unbedingt neue Infektionen des Orga- 
nismus stattgefunden hätten. 

Ich will hier jedoch nicht länger bei der Frage verweilen, 
ob ich berechtigt war, eine Trepanation des sphenotemporalen 
Hirnlappens vorzunehmen, da diese Seite des Krankheitsbildes 
nichts mit der otogenen Pyämie zu thun hat. Erwähnen möchte 
ich nur noch, dass, wenn ich an die Möglichkeit eines Gehirn- 
abscesses dachte, dies darauf zurückzuführen war, dass der Pa- 
tient Schwindelanfälle, Übelkeit und Erbrechen hatte, dass er 
stark abmagerte, an rechtsseitigen Kopfschmerzen litt, und dass 
endlich sein Puls bis auf 56 sank. Vielleicht hat es sich nur 
um eine Entzündung im Labyrinth, speziell in den Bogengän- 
gen gehandelt, die an Gehirnabscesse erinnernde Symptome 
hervorrufen kann. 

Dagegen möchte ich noch, bevor ich die Besprechung dieses 
Krankenberichtes abbreche, die Aufmerksamkeit auf den 
sehr bedeutenden Schmelzungsprocess hinlenken, der sich im 
Schläfenbein in dem Augenblicke, wo die Operation vorge- 
nommen wurde, zeigte, und der sich in den vielen Jahren, wäh- 
rend welcher die Mittelohrsuppuration bestanden hatte, tückisch 
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und schleichend entwickelt: hatte. Abgesehen von dem stin- 
kenden Obhrfluss, der allein auf ein Ohrleiden hatte schliessen 
lassen, war kein einziges Symptom vorhanden, das den Patien- 
ten auf die ernste Natur seines Leidens aufmerksam gemacht 
hätte, und besonders verdient es unscre besondere Beachtung, 
dass die Regio mastoidea auf nichts Abnormes schliessen liess, 
trotzdem sich im Processus mastoideus eine walnussgrosse mit 
Eiter und Cholesteatom angefüllte Höhle befand. Der Grund 
zu dieser Erscheinung, die man übrigens gewöhnlich bei solchen 
Patienten beobachtet, die an chronischer Mittelohrsuppuration 
leiden, ist natürlich der gewesen, dass das fokale Leiden hin- 
reichend durch den Gehörgang drainirt worden war, und dass 
erst dann, als dieser Abfluss wahrscheinlich durch fungöse Gra- 
nulationsmassen verstopft worden war, die akuten Retentions- 
phänomene aufgetreten sind. Damit waren die Bedingungen 
für eine pyogene Infektion gegeben, und gleichfalls muss hierin 
der Grund gesucht werden, dass die Regio mastoidea gegen 
Druck empfindlich war. 
Der nächste Fall war folgender: 


Fall II. Am 18. Juni 1901 wurde ich telegraphisch aufs Land 
zu einem 22-jährigen jungen Mädchen gerufen, das an akut auftreten- 
den cerebralen Symptomen litt, welche sich im Anschluss an eine chro- 
nische rechtsseitige Mittelohrsuppuration, die sie in der Kindheit wäh- 
rend einer Scarlatina bekommen, eingestellt hatten. Sie hatte seitdem 
an einem stinkenden Ohrfluss gelitten, der sie übrigens nicht sehr 
genirt hatte, und der auch nie behandelt worden war. Vor 3 Jahren 

hatte der Hausarzt einen Ohrpolypen entfernt. Im Oktober 1900 zeig- 
ten sich starke Retentionssymptome; es bildete sich ein subperiostaler 
Abscess in der Regio mastoidea, der geöffnet wurde, worauf eine Fistel 
zurückblieb, die sich abwechselnd öffnet und schliesst. Sonst befand 
sie sich im Laufe des Frühjars 1901 vollständig wohl und war damit 
beschäftigt, Vorbereitungen für ihre nahe bevorstehende Hochzeit zu 
treffen, als am 16. Juni plötzlich heftige Schmerzen an der rechten 
Seite des Kopfes, namentlich am Hinterkopfe auftraten; gleichzeitig 
hatte sie heftige Schmerzen, wenn sie den Kopf drehte. Die Tempe- 
ratur stieg bis zu 39,2, der Puls 92. Kein Frösteln oder Erbrechen. 
Der Hausarzt verordnet Eis auf den Kopf, und nach einer Morphin- 
einspritzung verbringt sie die folgende Nacht ziemlich gut. Am 17. 
morgens hat sie starkes Erbrechen, Tp. ca 38,8, Puls 100; die 
Schmerzen sind etwas geringer als am vorhergehenden Tage. Am 18. 
hat die Fistel hinter dem Ohre, die eine Zeit geschlossen gewesen ist, 
sich wieder geöffnet, und es kommt geringer Ausflus. Um 4 Uhr 
nachmittags sah ich sie. Sie war sehr warm, in Schweiss, ganz klar. 
Tp. 38,2, P. 100 regelmässig. Beim ruhigen Liegen fühlte sie keine 
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Schmerzen, jede Bewegung des Kopfes schmerzte sie aber sehr. Starker 
Schwindel. Der rechte Gehörgang war mit einem furchtbar stinken- 
den, grützigen Ohrfluss angefüllt, der in Verbindung mit der stark in- 
filtrirten Wand des Gehörganges eine otoskopische Untersuchung un- 
möglich machte. Hinter dem Ohr, an der Spitze des Processus ma- 
stoideus, befand sich eine suppurirende Fistel, dagegen war der Proc. 
mastoideus selbst weder empfindlich gegen Druck noch infiltrirt. Keine 
Perkussionsempfindlichkeit am Schädel. Gestern Abführung. Am selben 
Nachmittage unternahm ich unter Narkose die radikale Operation. 
Der Proc. mastoideus war in eine walnussgrosse Höhle verwandelt, die 
mit Cholesteatom und widerlich stinkendem Eiter angefüllt war, welcher 
unter starkem Drucke stand. Die Höhle war mit einer dicken Mem- 
bran bekleidet. Die hintere Wand des Gehörganges wurde entfernt. 
Das Cholesteatom erstreckt sich bis in die Paukenhöhle hinein. Die 
Gehörknöchelchen sind verschwunden. Zs war kein Durchbruch nach 
der Dura vorhanden. Sowohl der Sinus transversus als die Dura am 
Boden der Fossa cranii media werden blossgelegt, sind aber beide ge- 
sund. Es wird Gehörgangsplastik gemacht, und die Wundhöhle wird 
mit Jodoformgaze austamponirt, worauf steriler Watteverband angelegt 
wird. Die Nachbehandlung, welche anfangs vom Hausarzt, dem prakt. 
Arzt GJELLERUP geleitet wurde, verlief gut; es war fortfahrend etwas 
Übelkeit und in der ersten Zeit eine starke, aber vorübergehende 
Albuminurie vorhanden, wie auch einige Tage ein Ikterus auftrat. 
Puls und Temperatur waren normal, und im Laufe einiger Monate 
trat vollständige Heilung ein. 


Epikrise. Dieser wie auch der vorige Fall illustriren eine 
verhältnismässig gutartige Form einer pyämischen Infektion, 
wie sie nicht selten im Anschluss an eine chronische Mittelohr- 
suppuration entsteht, die im Laufe der Jahre ungehindert ver- 
läuft. Das Schläfenbein und namentlich der Processus mastoi- 
deus wird nach und nach von dem Cholesteatom untergraben, das 
durch neue epidermoidale Ablagerungen wächst, worauf das 
ganze Mittelohr in eine walnussgrosse Cholesteatomhühle ver- 
wandelt wird, welche nur durch eine ganz dünne Knochenwand 
von der Oberfläche des Knochens getrennt ist. So lange die 
Höhle durch den Gehörgang drainirt wird, treten die Symptome 
nur wenig hervor, da der Patient nur durch den übelriechen- 
den Ohrfluss genirt wird. Wenn aber die Drainirung aufhört, 
weil der Boden des Gehörganges sich mit Granulationsmassen 
anfüllt oder aus irgend einem andern Grunde, so treten die 
Retentionssymptome auf. Bei unseren Patienten geschah dies 
im Oktober 1900; nachdem sich aber ein Ventil in der Chole- 
steatomhöhle in Form einer Fistel gebildet hatte, die den Pro- 
cessus mastoideus corticalis durchbrach, verloren sich die Re- 
tentionsphänomene, und im Laufe der folgenden 9 Monate war 
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der Zustand erträglich, da die Fistel bald geschlossen, bald 
offen war. Da zeigten sich im Sommer 1901 die Retentions- 
symptome in stärkerem Grade wieder, es entwickelten sich akut 
pyämische Fälle mit einem cerebralen Charakter (Übelkeit, 
Erbrechen und Schwindel), die endlich die Veranlassung wur- 
den, dass die Anrührende der Patientin Alarm schlug. Nun 
wurde eine radikale Operation vorgenommen, wodurch die ganz 
bedeutende Ausdehnung des Leidens im Schläfenbein festge- 
stellt wurde. 

Dass es sich hier um eine beginnende Pyämie handelte, 
ging hinreichend deutlich aus den akuten febrilen Zuständen 
sowie aus der vorübergehend auftretenden Albuminurie und dem 
Ikterus hervor, die sich in unmittelbarem Anschluss daran ent- 
wickelten. Dass diese Pyämie sich darauf beschränkte, Veran- 
lassung zu weniger gefährlichen Fällen zu geben, die aufhörten, 
sobald der Herd der Pyämie beseitigt, die eiter- und chole- 
steatomgefüllte Höhle im Schläfenbein geöffnet und entleert 
war, ist ein Beweis dafür, dass die Eiterinfektion das Gefäss- 
system nicht weiter angegriffen und namentlich keine septico- 
pyämische Thrombenbildungen in den Venen veranlasst hatte. 

Ich habe Gelegenheit gehabt eine Reihe ähnlicher Fälle 
zu sehen, wo der Verlauf ganz derselbe war. An alten chro- 
nischen Mittelohrsuppurationen leidende Patienten wurden plötz- 
lich alarmirt durch akut auftretende pyämische Symptome, die 
von Kopfschmerzen, Schmerzen in der und um die Ohrengegend, 
sowie Schwindel, Übelkeit und Erbrechen, also von Symptomen 
begleitet waren, welche auf eine gleichzeitig drohende endo- 
kranielle Komplikation hindeuteten, und wo die schnell aus- 
geführte radikale Operation mit Drainirung des fokalen Schlä- 
fenbeinleidens alle Symptome beseitigte und völlige Heilung 
herbeiführte. 

Ich habe andererseits aber auch die Erfahrung gemacht, 
dass die chronische Mittelohrsuppuration, die ungehindert ihre 
zerstörende Wirksamkeit auf das Schläfenbein entfalten konnte, 
Veranlassung zu viel gefährlicheren Pyämien gab, mit denen 
Senkungen im Umfange des Schläfenbeins und metastatische 
Infektionen in entfernt liegenden Organen verbunden waren, so 
dass das Leben des Patienten trotz schneller und energischer 
operativer Behandlung der allergrössten Gefahr ausgesetzt war. 

So teilte ich vor 9 Jahren, wie schon erwähnt, in der hiesigen 
medicinischen Gesellschaft einen Krankenbericht mit, der einen 
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fünfjährigen Knaben betraf, welcher an einer vernachlässigten, 
mehrere Jahre alten chronischen rechtsseitigen Mittelohrsuppu- 
ration litt, die eine kolossale Pyämie hervorgerufen hatte, wel- 
che wieder ein Lungeninfarkt und ein riesiges septisches Pleura- 
empyem zur Folge gehabt hatte. Ich fand bei der Operation, 
ebenso wie bei den oben erwähnten Patienten, eine walnuss- 
grosse, mit stinkenden Cholesteatommassen angefüllte Höhle, 
die teils im Schläfenbein, teils am Boden der Fossa Cranii 
media lag, indem das Schläfenbein nach oben durchbrochen 
war und die Dura auf dieser Stelle die Wand für die 
Höhle bildete. Da Frostschauer und Temperatursteigerungen 
(41,1°) trotz der Operation anhielten, wurde der Sinus trans- 
versus durch Spaltung blossgelegt; derselbe enthielt jedoch 
fliessendes Blut. Als sich Symptome von Pneumonie und pu- 
trider Pleuritis zeigten, drainirte ich diese durch Rippenresek- 
tion, worauf die Heilung, wenn auch sehr langsam eintrat. Erst 
21/2 Monate nach dem ersten Frostschauer wurde die Tempe- 
ratur normal, und erst 8 Monate nach Beginn der Krankheit 
war das Pleuraempyem geheilt. 

Ferner hatte ich vor 7 Jahren Gelegenheit einen andern 
fast ebenso enormen Fall von otogener Pyämie bei einem klei- 
nen Mädchen zu schen, das auch trotz der grossen Zahl und 
ungünstigen Lage der Metastasen geheilt wurde. Im Anschluss 
an eine alte vernachlässigte Mittelohrentzündung, welche viele 
Jahre bestanden hatte, trat hier eine akute Pyämie auf, wäh- 
rend welcher sich entwickelten: 

1) Ein subperiostaler Abscess in der Regio mastoidea und 
der Regio temporalis, 

2) ein epiduraler Abscess in der Fossa cranii posterior, 

3) ein Abscess in der rechten Hemisphäre des kleinen 
Gehirns, 

4) ein retrophryngealer Abscess und 

5) ein Abscess in dem untern Lappen der linken Lunge. 

Ich werde mir erlauben, Ihnen den Krankenbericht mit- 
zuteilen. 


Hansine Barchager von Slagelse, 11 Jahre alt. Wurde am 4. 
Dezbr. 1896 von dem Krankenhausarzte FORUM JENSEN zu mir ge- 
schickt. Sie hatte fünf Jahre an übelriechendem purulenten Ausfluss 
des rechten Ohres gelitten, war aber erst im letzten Jahre mit Aus- 
spritzungen und Eintröpfelungen behandelt worden, worauf der Ohr- 
fluss aufhôrte. Vor 3 Wochen bekam sie heftige Schmerzen im Ohr, 
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und die rechte Regio mastoidea wurde geschwollen und empfindlich 
gegen Druck. Die Schmerzen strahlten am Kopf hinauf und hinunter 
nach der rechten Schulter, sie traten in Anfällen auf: mehrere An- 
fälle täglich. Sie wurde durch die Schmerzen in ihrer Nachtruhe ge- 
stört und konnte nur nach Morphineinspritzungen schlafen. Hatte 
wiederholt heftige Anfälle von Frösteln, »so dass ihr die Zähne im 
Munde klapperten», worauf dann Hitze und Schweiss folgten. Hatte 
Übelkeit, aber kein Erbrechen. Keinen Appetit. Sie ist in diesen 3 
Wochen stark abgemagert. 


Status praesens. Die Patientin ist zart gebaut, sehr mager und 
hat einen leidenden Gesichtsausdruck. Die Haut ist trocken und bren- 
nend. Temp. 39. Die Wangen kongestionirt. Bei vollem Bewusst- 
sein. Das rechte Ohr steht etwas vor. In der r. Regio mastoidea 
und in der Schläfengegend ein subperiostaler Abscess von der Grösse 
einer Handfläche. Aus dem Gehörgang, dessen stark infiltrirte Wand 
keinen tieferen Einblick ermöglicht, fliesst widerlich stinkender Eiter. 
Der grosse subperiostale Abscess wird incidirt, wobei schrecklich 
stinkender, dünnflüssiger Eiter entleert wird. Die Wände der Ab- 
scesshöhle sind mit diphtheritischen Membranen überzogen. Der Eiter 
sickert teils durch den inneren Gehörgang hervor, da der Abscess 
denselben auf der Grenze zwischen dem knorpeligen und knöchernen 
Teil perforirt hat, teils steht er in Verbindung mit der Fossa cranii 
post. mittels einer kleinen Fistel, welche die Hirnschale 2 ctm hinter 
dem hintersten Rande des Proc. mastoideus durchbrochen hat. 

1/12. 2 Leidet an häufigen Frostschauern, auf welche Schweiss 
folgt. Ist vollständig klar, hustet nicht. Sitzt aufrecht im Bette und 
will gerne lesen. Klagt hin und wieder über Kopfschmerzen. In 
Narkose wird die radikale Operation und Trepanation der Fossa cranii 
post. gemacht. Die Dura wird in grosser Ausdehnung dadürch bloss- 
gelegt, dass die Trepanations- und Resektionswunde vereinigt wurden. 
Die Sinuswand verdickt, fühlt sich weich, flüssig und elastisch an. 
Ein grosser epiduraler Abscess in der Fossa cranii posterior wird hier- 
durch entleert. Die stark cariirten Hammer und Ambos werden ent- 
fernt. Das Mittelohr ist mit stinkendem Eiter und Granulationsgewebe 
angefüllt. Darauf wird Trepanation der Fossa cranii media gemacht. 
Es zeigt sich, dass letztere gesund ist, und da ich fühle und sehe, dass 
sowohl Cerebellum als der Schläfenlappen pulsirt, nehme ich von 
der Punktur Abstand. Der gehäutete Gehörgang wird der Länge nach 
gespalten; es bilden sich viereckige Lappen, und die Wundhöhle wird 
mit Jodoformgaze austamponirt. Längs den Halsgefässen ist kein emp- 
findlicher oder harter Strang zu fühlen. 

8/12. Temp. normal; sie hat gut und schmerzfrei geschlafen. 

10/12. Befindet sich wohl, die Temperatur steigt aber. Die Haut 
etwas heiss und trocken. Der übelriechende Verband wird gewechselt. 
Nachdem dieser entfernt ist, sieht man der Hinterfläche des Proc. 
mastoideus entsprechend einen [pulsirenden See von Eiter, der durch 
eine Fistel aus der Dura hervorkam: durch die Fistel kann eine 
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Sonde bis zu 2 cm in das Cerebellum geführt werden. Die Dura 
wird gespalten und der Abscess mit Sublimatwasser ausgespült. 

15/12, Nachdem sie sich an den vorhergehenden Tagen verhält- 
nismässig wohl befunden hatte und die Temp. gefallen war, bekam 
sie gestern und diese Nacht Schmerzen in der linken Brusthälfte an 
der Kurvatur, namentlich beim Husten. Pat. ist recht schwach; die 
Haut brennend trocken. Wiederholte Frostschauer. Heute morgen um 
61/2 Uhr war die Temp. 38, aber 2!/2 Stunden später, beim Stuben- 
gang um 9 Uhr, 40°. Die Suppuration von der Wunde riecht noch 
sehr stark. Hat Jodoformeczem bekommen, weshalb sie von jetzt an 
mit steriler Gaze, die in schwache Borsäure-Carbollösung getaucht 
ist, verbunden wird. Die Stethoskopie normal. 

16/12.. Hat sich in den letzten Tagen nicht wohl befunden. Wie- 
derholte Frostschauer und stark variirende Temperatur. Hustet etwas. 
Puls 150. Klagt über Schmerzen an der linken Seite des Halses. 
Die Schmerzen an der linken Seite haben nach dem Gebrauche von 
warmen Umschlägen aufgehört. Stethoskopie und Urin normal. 

19/12. Schmerzen an der linken Seite des Halses unverändert. 
Sie hält den Kopf steif, kann ihn gar nicht nach hinten und schwer 
nach den Seiten bewegen. Kann das Liegen nicht vertragen, sondern 
sitzt die ganze Zeit aufrecht im Bett. Hinter und innerhalb des Ster- 
nocleidomastoideus ist eine harte tiefe Infiltration. Die hintere Rachen- 
wand von einer weichen fluktuirenden Geschwulst, die mit blasser 
Schleimhaut bedeckt ist, angeschwollen. Die fluktuirende Geschwulst 
füllt den ganzen Nasenrachenraum und die Pars oralis des Rachens 
und verliert sich abwärts nach der Zungenwurzel. Der retropharyn- 
geale Abscess wird von der Mundhöhle aus incidirt, wobei eine 
Menge widerlich stinkenden Eiters entleert wird. 

28/19, Hat sich in der vergangenen Woche besser befunden. Der 
Retropharyngealabscess hat sich teils durch den Rachen, teils durch 
eine Perforation im Boden des Gehörganges entleert, durch welche eine 
Sonde 6—7 cm bis vor die Columna geführt werden kann; der Ab- 
scess ist jetzt entleert. Pat. war in den letzten beiden Tagen afebril. 

6/1 97. Nachdem sie in den letzten Tagen auf gewesen ist, stieg 
die Temp. am Abend bis 40°, ohne dass ich irgendwo Schmerzen 
oder lokale Zustände konstatiren konnte. Die Operationswunde ist 
trocken und rein. !?/1. Die Temp. fällt etwas. Hustet und wirft einen 
sehr übelriechenden purulenten Schleim aus, der vor einigen Tagen sehr 
blutig war, jetzt aber rein purulent ist. In der linken Lungenbasis 
Dämpfung, geschwächte Respiration und eine Menge feuchte Rassel- 
geräusche. 1/2. Sputum von übelriechenden purulenten Massen ist etwas 
geringer, dauert aber fort. Die Wunde hinter dem Ohr überhäutet. 
Es hält sich eine retroaurikuläre Fistel.e. Guter Appetit. Pat. ist 
afebril. | 

17/9, Pat. reist nach Hause. Auswurf und Husten haben auf- 
gehört. Als ich sie im Herbst 1900 wieder sah, war sie vollständig 
gesund. 
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Dieser Krankenbericht wie auch die vorhergehenden zeigen 
erstens, mit welcher Sorglosigkeit die chronischen Mittelohrent- 
zündungen von den Patienten und ihrer Umgebung behandelt 
werden. Weil der Patient nicht über Schmerzen klagt, legt 
man dem Obrfluss keine Bedeutung bei. Man ahnt nicht die 
drohende Gefahr, welche über dem Haupte des Kindes schwebt; 
und erst als es sterbenskrank wird, als die Symptome einer 
akuten Pyämie sich zeigen, wird es den Eltern klar, dass ein 
Verzug gefährlich ist, und das Kind wird erst dann zum 
Ohrenarzte geschickt. 

Dass es sich um eine stark septico-pyämische Infektion 
handelte, geht mit genügender Deutlichkeit aus dem Krankbheits- 
bilde hervor, und namentlich haben wir dafür einen Beweis in 
der Temperaturkurve mit dem plötzlichen Steigen und dem 
tiefen Fall. Jedesmal, wenn man einen neuen Eiterfokus öffnet, 
fällt die Temperatur in den folgenden Tagen, um infolge 
neuer Infektionen und neuer Abscessbildungen wieder zu steigen. 
Erst 53 Tage nach der ersten Operation hält sich die Tempe- 
ratur normal, und der Organismus hat die Infektion überwunden. 

Der Verlauf der Krankheit ist übrigens in verschiedener 
Hinsicht interessant. 

Erstens gehört es zu den Seltenheiten, einen Patienten le- 
bend durch eine so gewaltige Pyämie mit so vielen Abscess- 
ausbrüchen hindurchzubringen, wie sie sich bei dieser Patien- 
tin zeigten. Und wenn es gelang, so schreibe ich es nicht 
allein den Umstande zu, dass es möglich war die Abscesse zu 
öffnen und sie dadurch unschädlich zu machen, sondern ich 
glaube, dass man den günstigen Erfolg wesentlich dem jugend- 
lichen Alter der Patientin zuschreiben kann!). In den von mir 
beobachteten Fällen von otogener Pyämie mit ausgebreiteten 
Metastasen, wo der Patient geheilt wurde, handelte es sich um 
Kinder, die die pyämische Infektion besser zu vertragen schei- 


1) Dieser Fall hat nicht geringe Ähnlichkeit mit dem von KR. POULSEN (Krankenb. 
N:r 23 in seiner Arbeit: Cerebralfälle bei der chron. Otitis media, Nord. med. Ark. 
1891, der dem Falle N:r 34 in einer deutschen Bearb. der oben erwähnten Arbeit 
im Arch. f. klin. Chirurgie, 52. Bd. 2. Heft. entspricht) veröffentlichten Fall von rechts- 
seitiger Sinusthrombose bei einem 6-jähr. Knaben, der im allg. Krankenh. V. Abt. 
behandelt wurde. Hier kamen zu einer akut auftr. Pyämie wiederholte Lungenin- 
farkte mit Abscessbild. und stinkendem Eiter. Das Kind wurde geheilt. Es ist in- 
dessen zweifelbaft, ob es sich um ein Leiden im Sinus handelte, da dieser bei der 
Oper. nicht blossgelegt wurde. Eher scheint es eine rein intraossöse otogene Pyämie 
gewesen zu sein. ` 
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nen als Erwachsene. Diese erliegen der Intoxikation wegen 
der schneller eintretenden Herzlähmung leichter. 

Zweitens bieten bei dieser Patientin die Senkungen vom 
Mittelohre gewisse Eigentümlichkeiten dar. Ich denke hierbei 
zunächst daran, dass der Eiter sich durch die innere Seite des 
Processus mastoideus Bahn bricht und einen grossen retropharyn- 
gealen Abscess bildet, der den Patienten nahezu erstickt. Der 
Abscess wird teils mittels einer Incision durch die hintere Rachen- 
wand, teils durch eine Fistel entleert, die den Boden des Ge- 
hörganges auf der Grenze zwischen dem knorpeligen und knöch- 
ernen Teil durchbricht. Solche Senkungen durch die innere 
Seite des Processus mastoideus sieht man allerdings bei Mittel- 
ohrentzündungen dann und wann, aber meistens bricht sich der 
Abscess nach hinten unter der Nackenmuskulatur Bahn und 
kommt hinter dem hinteren Rande von Sternocleidomastoideus 
zum Vorschein. Jedenfalls erinnere ich mich nur ein Mal 
etwas ähnliches bei einem älteren Hofbesitzer von Jütland ge- 
sehen zu haben. Hier bildete sich ein lateral belegener peri- 
pharyngealer Abscess, der durch Incision durch die Mundhöhle 
entleert wurde. Bei unserem Patienten erstreckte sich der Ab- 
scess längs der ganzen Hinterfläche des Pharynx, füllte den 
ganzen Nasenrachenraum und Pars oralis pharyngis und reichte. 
ein Stück hinab bis hinter die Zungenwurzel. 

Ferner war dieser Fall dadurch eigentümlich, dass der 
Eiter sich vom Mittelohr heraus bis zu dessen Umgebungen 
Bahn brach. Wenn sich nämlich während einer chronischen 
Mittelohrentzündung ein subperiostaler Abscess in der Regio 
mastoidea bildet, so wird man in der Regel finden, dass dieser 
Abscess durch eine Fistel in der Corticalis des Processus ma- 
stoideus in direkter Verbindung mit dem Mutterleiden im In- 
nern des Knochens steht. Ich war daher überrascht, als ich 
nach Spaltung des enorm stinkenden Abscesses hinter dem 
Ohre sah, dass dieser nicht direkt mit den centralen Mastoideal- 
leiden kommunizirte, sondern durch eine Fistel in der Squama 
ossis occipitis mit einem grossen epiduralen Abscess in der 
Fossa cranii posterior in Verbindung stand, der nicht direkt 
mit dem Antrumleiden kommunizirte. Erst nach der Trepana- 
tion der Fossa cranii post. wurde eine Verbindung zwischen 
dem epiduralen Abscess und der Resektionswunde hergestellt. 
Ich habe dreimal früher etwas ähnliches beobachtet: 2 mal 
handelte es sich wie bei unsern Patienten um einen epidura- 
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len Abscess in der Fossa cranii posterior, der ebenfalls die 
Squama ossis occipitis durchbrach, während es sich im dritten 
Fall um eine Senkung durch das Tegmen tympani handelte, 
wo sich ein grosser epiduraler Abscess am Boden der mittleren 
Gehirngrube bildete, der durch Squama ossis temporis ober- 
halb des Gehörganges brach und zur Bildung eines grossen 
Abscesses unter dem Musculus temporalis Anlass gab. 

Ausserdem zeigte sich bei dem epiduralen Abscess unserer 
kleinen Patientin die Eigentümlichkeit, dass derselbe auch eine 
ulcerirte Dura hatte und durch eine in dieser befindliche Fistel 
mit einem ungefähr walnussgrossen Abscess in der rechten Hemi- 
sphäre des Cerebellums in Verbindung stand; nach Spaltung der 
Dura gelang es, den Gehirnabscess zu entleeren. 

Betrachten wir die Temperaturkurve in diesem Falle, so 
tritt uns hier eine Eigentümlichkeit entgegen, die man nicht 
selten bei Patienten beobachten kann, bei denen im Anschluss 
an ein suppuratives Schläfenbeinleiden Symptome einer pyämi- 
schen Infektion auftreten. Das Eigentümliche besteht darin, 
dass die Temperatur abnimmt und sich der normalen nähert, 
nach jedem operativen Eingriff, durch den ein Abscess im Schlä- 
fenbein oder dessen Umgebung geöffnet wird. Man giebt sich 
‚der Hoffnung hin, dass die Gefahr für dieses Mal vorüber ist, 
bis die Temperatur nach einem oder mehreren Tagen wiederum 
anfängt zu steigen und Frösteln auftritt. 

Wir sehen z. B. bei unserer Patientin, dass die Tempera- 
tur fällt, sobald die Abscesse um den Sinus entleert sind, dass 
sie sich einige Tage normal hält, dann aber wieder bis 40° 
steigt, jedoch ohne dass Frösteln hinzu kommt. Ich suche neue 
Abscesse und finde den Cerebellumabscess, den ich entleere, 
und wieder fällt die Temperatur einige Tage, um gleich darauf 
bis auf 40,8” zu steigen, ausserdem bekommt Pat. wiederholt 
Frôsteln. Ich machte mir schon Vorwürfe darüber, dass ich den 
Sinus nicht gespalten und event. die Vena jugularis unterbun- 
den hatte; als aber am folgenden Tage Anzeichen vorhanden 
waren, dass eine grosse Senkung hinter dem Pharynx stattge- 
funden hatte, hielt ich dieses für den wahrscheinlichen Ausgangs- 
punkt für die neue pyämische Infektion. Nachdem der retro- 
pharyngeale Abscess gespalten war, verloren sich die pyämischen 
Zustände im Laufe von 14 Tagen nach und nach, so dass Pat. 
schon dann und wann etwas aufstehen konnte. 
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Ich glaubte schon, dass alles gut überstanden sei, als die 
Temperatur noch einmal und zwar zu einer Zeit stieg, wo das 
Leiden in und um das Schläfenbein fast geheilt war. Es zeigte 
sich, dass diese Temperatursteigerung auf einen Lungeninfarkt 
zurückzuführen war, der einen Abscess ım unteren Teile der 
linken Lunge hervorrief; und eine Zeitlang warf Pat. eine Menge 
übelriechende purulente Flüssigkeit aus. Darauf wurde sie all- 
mählich besser, und konnte 21/2 Monate nach Beginn der Krank- 
heit geheilt entlassen werden. Da das Schläfenbeinleiden zu 
der Zeit, wo die Lungenmetastasen auftraten, gehoben war, 
halte ich es nicht für wahrscheinlich, dass eine latente Sinus- 
phlebitis den Ausgangspunkt für den Lungeninfarkt gebildet 
haben sollte, sondern führe diesen auf eine Infektion von dem 
kolossalen Retropharyngealabscess zurück, der sich von der un- 
teren Fläche des Schläfenbeines bis tief hinab vor die Wirbel- 
säule erstreckte und die Rachenwand in grosser Ausdehnung 
umspülte. 

Während es in den 4 bis jetzt besprochenen Fällen von 
otogener Pyämie nicht gelang, bestimmte pathologische Verän- 
derungen im Sinus transversus nachzuweisen, sind diese bei 
dem letzten Patienten, dessen Krankenbericht ich mir erlauben 
werde mitzuteilen, absolut vorhanden, indem sich bei diesem 
Patienten eine Sinusphlebitis mit purulenter verschmolzener Thrombe 
fand, die durch die Operation entleert wurde. 


Georg Höyfeldt, 141/2 Jahre alt. Aufg. am 10. VII 1901, entl. 12. 
IX 1901. (Chron. rechtsseitige Mittelohrsuppuration, Cholesteatoma 
proc. mast.; Thrombosis sin. transv. dext.; Infarct pulm. dext. (Lun- 
genabscess); Arthroitis cubiti sin.) 

Pat. hatte im Alter von 3 Jahren Scarlatina, nach welcher er 
einen rechtsseitigen stinkenden Obrfluss behalten hat, welchen die 
Mutter täglich ausspritzte. Vor c:a 10 Tagen stellten sich plötzlich 
heftige Schmerzen im rechten Ohre ein, die sich über die rechte Reg. 
mast. und den Hals fortsetzten und nach der rechten Seite des Kopfes 
zu ausstrahlten. Gleichzeitig litt er an heftigen Schwindelanfällen, 
Übelkeit und wiederholtem Erbrechen, so dass er genötigt war, das 
Bett zu hüten. Letzte Nacht trat eine Parese der linken Oberextre- 
mitäten auf. Ophthalmoskopie: Stauungspapille auf dem rechten Auge. 

Er hat keinen Appetit, ist sehr durstig, liegt mit halb geschlos- 
scnen Augen und hat selbst beim Liegen Schwindelempf. Er soll 
phantasirt haben und ist dann abwechselnd unklar und soporös gewe- 
sen. Pat. ist jetzt vollständig klar and antwortet vernünftig auf ge- 
stellte Fragen. Er hat heute 2 Mal Anfälle von Schüttelfrost gehabt, 
früher nur 1 Mal vor einer Woche. 
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Tp. 40, P. 130, regelm., Resp. etwas oberflächlich und stöhnend. 
Die Bewegung des Kopfes verursacht ihm Schmerzen in der rechten 
Reg. st. cl. mast. Auf der rechten Reg. mast. Empfindlichkeit gegen 
Druck und Perkussion, namentlich unten nach der Spitze zu, wovon 
die Empfindlichkeit sich längs des M. st. cl. mast. und der V. jugul. 
int. erstreckt. — Rechter Gehörgang trocken. Bei der Otoskopie zeigt 
sich etwas periostale Infiltration der Wand des Gehörganges; geringe 
Feuchtigkeit in der Tiefe. Defekt des Trommelfelles. Hört Flüster- 
stimme auf 5 cm. 

Er kann den linken Arm etwas von der Unterlage heben, jedoch 
sind diese Bewegungen langsam und unsicher, scheint viele Schmerzen 
zu haben; er jammert jedoch nicht mehr, wenn man ihn an irgend 
einer bestimmten Artikulation berührt. Händedruck schwach. Um 5 
Uhr abends wird kurz nach der Aufnahme ins St. Josephs Hospital 
in Narkose unter Assistenz des Prof. WILH. BENZON Aufmeisselung 
des rechten Proc. mast. vorgenommen. Dieser ist vollst. eburnisirt. 
Das Antrum ist etwas kariös erweitert und mit Cholesteatom und 
Granulationsmassen angefüllt. Die hintere Wand des Gehörganges 
wird vollst. entfernt, worauf der Sin. transv. blossgelegt wird. Hierbei 
kommt Eiter zum Vorschein, der von einer purulenten zerfallenden Si- 
nusthrombose herrührt. Die Sinuswand durchulcerirt. Bei dem Ver- 
suche den Thrombus mit einem scharfen Löffel zu entfernen entsteht 
sowohl hinten als auch unten und vorn in der Richtung des Bulbus 
v. jugularis venöse Blutung. 

Darauf Tamponade und Unterbindung der V. jugul. int. in der 
Höhe des unteren Randes des Larynx. Diese enthält flüssiges Blut, 
wird doppelt unterbunden und durchschnitten. Alsdann wird die Dura 
in der Fossa cran. med. blossgelegt; sie ist gesund, wird gespalten und 
der Schläfenlappen wird in verschiedenen Richtungen mit neg. Er- 
ecbnis punktirt. 

Jodoformgazetamponade. Watteverb. 


11/7. Tp. nn P. 100. Die Nacht verlief gut. Keine Übelkeit, 


Erbrechen oder Kopfschmerzen. Gesichtsausdruck lebhaft und klar. 
Er kann heute den linken Arm ziemlich frei bewegen. Form und 
Aussehen des 1. Ellbogens fast normal, derselbe hat nur etwas an Umfang 
zugenommen, zeigt sich beim Messen dem Olecranon gegenüber in exten- 


dirter Stellung c:a 1 ctm grösser als d. rechte. b ctm). Das Ell- 


bogengelenk nicht deutlich gespannt. 7 ctm unterhalb Olecranon misst 
die Circumferenz des Antebrachium genau dasselbe auf beiden Seiten 
(17,5 ctm). Das Ellbogengelenk schr empfindlich gegen Druck und 
Flexion. Pat. hat im Krankenhause noch keinen Stuhl gehabt. 
Rp. sal. carlsbadens. clysma aquos. p. u. 
12⁄7 Um 8 Uhr 40,7. P. 100, regelm. voll. Ist in der Nacht 
— 12 >» 39,5. sehr unruhig gewesen und hat geschrieen; ` 
— 4 » 39. micht völlig bei Bewusstsein. Er ist ziem- 
— 8 > 38,. lich warm und schwitzt. Nach 12 Uhr 
unruhiger geworden. Klagt über heftige Schmerzen im linken Ellbo- 
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cengelenk, das er heute nicht bewegen kann, sondern in etwas flek- 
tirter Lage halten muss. Der Urin ist hell, ohne Bodensatz, reagirt 
sauer und enthält kein Albumen, giebt aber deutliche, wenn auch 
schwache Zuckerreaktion. 








nig Se P. 120, weich, regelm. Pat. war gestern sehr unru- 
hig und unklar; hin und wieder leichte Zuckungen in einzelnen Muskel- 
gruppen, am häufigsten im Gesicht. Er ass fast nichts, trank nur 
etwas Wasser. Um 1!/2 Uhr bekam Pat. Kochsalzinfusion 1 Lit. 
von 35”, worauf er etwas ruhiger wurde. Er hat die Nacht auch 
ziemlich gut geschlafen, sieht heute morgen lebhafter aus und giebt 
auf Fragen vernünftige Antworten. Keine Krämpfe. 


14/7. o P 100, etwas weich. Der letzte Tag ziemlich unver- 


ändert. Er war gegen Abend und in der ersten Hälfte der Nacht 
am unruhigsten, ist jetzt aber vollständig bei Bewusstsein. Schwitzt 
stark und klagt über heftige Schmerzen in der linken Seite der Brust. 
Hustet etwas. Resp. stöhnend, ziemlich oberflächlich, 60. Stethoskopie 
zeigt Dämpfung in der ganzen rechten Seite nach unten (Reg. infra- 
spin., infrascap. und axillar.) Resp. noch hörbar. Die Geschwulst und 
die Schmerzen im linken Ellbogengelenk im Zunehmen begriffen, und 
man fühlt Fluktuation. Er bekam gestern Kochsalzinfus. m. & v. 
Stuhl nach Clysma reichlich. 
40 


39,8 
40.1 
39,1 
mittag ziemlich ruhig; nachts aber sehr unruhig; klagt die ganze Nacht 
über Schmerzen in der rechten Seite der Brust. Jetzt ist er klar, 
aber stark cyanotisch, In Äthernarkose wird jetzt Punktur d. rechten 
Pleurahöhle in Int. VIII in der Angularlinie gemacht. Bei der Aspi- 
ration wird etwas trübe, rötliche Flüssigkeit entleert (c:a 50 _cbem).. 
Das Ellbogengelenk nur in geringem Grade angeschwollen, aber noch 
empfindlich; von der Punktur desselben wird Abstand genommen. 

Der Verband wird gewechselt, und die Mèche von der Jugular- 
wunde entfernt. Die Resektionshöhle riecht nicht. Die Sinuspartie 
pulsirt. Es wird Gehörgangsplastik gemacht, und die Wunde wird 
von neuem austamponirt. 

Urin heute neutral, ohne Albumen oder Zuckerreaktion. Rp. 
Decoct. Ar seneg. 1 Theelöffelvoll 3 M. täglich. 

4 





1977. P. 120 weich. Resp. c:a 40. Pat. war heute nach- 


16/7. 402 P. 124, regelm. Resp. c:a 40. Er ist klar und et- 
40,1 

was soporös, hat keine Schmerzen, geringes Nascnflügelatmen; etwas 

Stosshusten, kein Expektorat. Hat etwas Milch und Brei und 1 Ei 

genossen. Er hat keine Kopfschmerzen, Übelkeit oder Erbrechen. Die 

Bewegung des linken Ellbogens etwas freier. Stethoskopie.. Auf der 

Vorderfl. überail klangvolle Töne; in der rechten Axillärregion matte 
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Perkussion, geschwächte Resp. und rasselndes Atemgeräusch. Die hintere 
Fläche wird nicht untersucht. 
Rp. mixt. camphorat. 1 Esslöffelvoll alle 2 Stunden. 
40,4 
1, 302 


39 9 Resp. 64. P. 136, regelm. Während des Schlafes 





39,6 
ist die Resp. 48. In den letzten Tagen ist etwas stärkere Dyspnöe 
vorhanden gewesen, die einige Male in Anfällen mit starker Cyanose 
und Angstgefühl auftrat. Husten wenig stark, kein Expekt. Er schwitzt 
stark, ist immer bei Bewusstsein und klagt nie über Kopfschmerzen. 
Hat in den letzten 24 Stunden Milch und Wein bekommen, im gan- 
zen c:a 3/4 Liter. 
40,3 
ts, 20.5 
"89,4 
38,8 | 
was besser gewesen; ist noch sehr kurzatmig. Hat ziemlich viel mehr 
getrunken und gegessen. Keine Kopfschmerzen, Schwindel oder Er- 
brechen. 

Der Verband wird gewechselt. Die Wunde riecht etwas. — Steth. 
Auf der rechten hinteren Fläche geschwächte bronchöse Resp., starke 
und (namentl. nach vorne) Krepitat. 

‚1 

19 39,9 

de 39,4 

ECH 

etwas gegessen und getrunken und ist ruhiger gewesen. Geschwulst 

und Empfindlichkeit am Ellbogengelenk werden geringer. Keine 

Kopfschmerzen oder Erbrechen. Keine Schmerzen in der Brust oder 
Husten. Täglig normaler spont. Stuhl. Sep. Kochsalzinfus. p. t. 





Resp. 56. P. 124, regelm. Ist am letzten Tage et- 


Resp. 48. P. 120, regelm. Pat. hat am letzten Tage 








39,6 
2 
20/7, Sé Resp. 40, P. 120, regelm. Ist die Nacht wieder un- 
` 38.8 


ruhig gewesen und hat die äbrigen Patienten in der Stube gestört. 
Seine Klagen sind zum Teil auf Ungezogenheit zurückzuführen. Er ist 
am PARA munter und interessirt. Hustet fast gar nicht. 

2 
39,6 
38,6 
38.2 
ruhiger, hat ziemlich gut geschlafen. Morgens lebhaft. Steth. wesent- 
lich wie el nur ist die Resp. weniger zischend. 

38,9 
38,2 
38,6 
87,8 
(gegen 6 Stunden). Hatte nur geringe Schmerzen in seinem linken 
Ellbogen, den er am Tage vorher mehr als gewöhnlich bewegt hatte 


Ss: 





Resp. 40, P. 120, regelm., voll, kräftig. Im ganzen 








ie Resp. 44, P. 120, regelm. Pat. hat gut geschlafen 
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(auf den Rat seiner Mutter). Er hustet etwas, expektorirt aber nichts. 
Trinkt reichlich Milch, etwas Chokolade und Thee, geniesst aber keine 
feste Nahrung. Keine Kopfschmerzen oder Schwindel. 2 Mal ziem- 
lich reichlicher breiiger Stuhl am letzten Tage. Der Verband wird 
gewechselt. 

Das Aussehen der Wunde etwas schlapp, sie riecht etwas. Neue 
Tamponade. Die Stethoskopie zeigt immer noch Dämpfung und ge- 
schwächte Resp., begleitet von subkrepitirenden Rasselgeräuschen über 
der ganzen rechten Hinterfläche. Resp. im Stethoskop fast unhörbar; 
Das Reibegeräusch wird immer schwächer. 

38,2 

ji 384 

I. ag 

378 | 

ruhig. Keine Schmerzen. Noch kein Expekt. 5 Mal geringer dünner 
Stubl. Cont. mixt. camphorat. 1 Esslöffelv. 3 M. tägl. 





Resp. 40, P. 110, regelm. In der Nacht etwas un- 


21/7, a Resp. 56, P. 112. Diese Nacht wieder ziemlich un- 


ruhig, klagt über heftige Schmerzen im linken Arm, worauf Inj. chl. 
morph. 1 ctgr und neuer Umschlag, wonach er recht gut geschlafen 
hat. Urin etwas trübe, reagirt alkalisch, ohne Alb. oder Zucker. — 
Steth. giebt heute nur Dämpfung in der rechten Infrascap. und ge- 
ringe Dämpfung in dem entsprechenden Teile der Reg. axillar. bis zur 
vorderen Axillarlinie, sonst klare Perkussion. Resp. überall deutlich 
hörbar, entsprechend den gedämpften Partien noch bronchiale Inspirat. 
hier und in der Reg. infraspin. dext., begleitet von zahlreichen sub- 
krepitirenden Rasselgeräuschen. Reibegeräusche sind heute nirgends 
zu hören. Die Herzgeräusche rein, regelm., kräftig. Er sieht blass 
aus, schwitzt oft, ist aber sonst lebhafter, isst und trinkt jetzt gut. 
Das Aussehen des Ellbogens normal. Die Bewegungen schmerzen nur 
in extremen Graden. Die Flexion geschieht aktiv bis zu 90°, Exten- 
sion bis c:a 170° ohne Schmerzen. 

Es zeigt sich heute eine geringe Röte auf dem Os sacrum. Soig- 
nirung. 

237: = Resp. 34, P. 100, regelm., kräftig. Appetit gut. Pat. 
lebhafter. Der Verband wird gewechselt. Die Wunde hat jetzt ein 
frisches Ausschen, riecht nicht. In der Jugulariswunde zeigt sich et- 
was Eiter in einem Suturkanal; hier wird Epith. tep. boric. gelegt. 
Das Ellbogengelenk wird mit Sol. jodi spirituos. gepinselt. 





26/7, m Hin und wieder geringe Schmerzen im Arme. Kein 


Husten; reichliche Abführung. Appetit gut. 27/7. se Befindet sich 
fortgesetzt wohl und hat besseren Appetit. — Verbandwechsel. — Ju- 


gulariswunde jetzt geheilt. — ?8/7 u 29/7 a Verbandwechsel. 
Die Wunde sieht gut aus und riecht nicht. Sein Allgemeinbefin- 
den wird immer besser. Entsprechend der Punkturstelle in der Fossa 
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cran. med. sieht man heute einen erbsengrossen Prolaps. Der Arm 
ist nicht mehr empfindlich gegen Druck. Die Bewegung ziemlich frei. 
Cont. Seifenbäder. 

Steth. zeigt ungefähr dieselbe Dämpfung, aber klarere Resp. R. 
28. P. 106. 

















30/7; = Wurde gestern in eine andere Stube gebracht und 
war abends etwas unruhig. — °!/r. Set Der Urin reagirt sauer, 
ohne Alb. oder Zucker. 

1/8 = P. 108. Resp. 28. Steth. unverändert. Resp. eher 
etwas weniger deutlich im Infrascapular. Dämpf. unverändert. — ?/s. 
37,3 37,4 

96,1 384 nn. 
1/8, 37,3. 9/8. 378 Die Wunde sieht gut aus. Der Arm ist be- 
38,3 i 


weglicher. Resp. 32. P. 112, regelm. 


‚1 
6/8. 392. P. 88. Resp. 22. Pat. schwitzt am Tage etwas mehr, 

37,6 
ist etwas soporös, aber er isst mit Appetit und ist im übrigen natür- 
lich. Er hat dann und wann, namentlich wenn er aufrecht im Bette 
sitzt, einen kurzen, nervösen Stosshusten. — Steth. zeigt jetzt traumat. 
Dämpfung von der Mitte d. Infraspin. dext. bis zur Basis, nach vorne 
bis zur vorderen Axillarlinie. Resp.: die Exkursionen auf der rechten 
Seite sehr schwach, aber noch sichtbar. Resp. in den gedämpften 
Partien sehr geschwächt, oberhalb der Dämpfungsgrenze hört man 
weiche kratzende Reibegeräusche und zischende feuchte Rasselgeräusche. 
— Die Wunde sieht ausgezeichnet aus. — Der Prolaps wird durch 
Granulationen gedeckt. — Die Geschwulst um das Ellbogengelenk 

fast verschwunden. 

Der Urin von heller Farbe, ohne Bodensatz, reagirt stark sauer, 
ohne Alb. oder Zucker. Stuhl natürlich, zuletzt gestern abend reich- 
lich. Syr. mixt. camphorat.; decoct. chin. c. seneg. Rp. mixt. sali- 
cylat. natric. 1 Dessertlöffelv. 3 M. tägl. 








38,6 De 
T/s. 577. Resp. 24, P. 108, regelm., etwas weich. 8/3. 39,5 
; 37,7 


Resp. 26, P. 108, regelm. Pat. hat beständig sehr guten Appetit, ist 
den grössten Teil des Tages lebhaft, nur nachmittags etwas soporös. 
Schläft nachts ruhiger. Steth. unverändert. 

39 


9/8. 39,6. Pat. war gestern viel unruhiger und konnte vor Husten 

39,1 ° 
nicht schlafen, bekam gtt. ros. N:o V, wonach er die ganze Nacht gut 
schlief. Bei der Stethosk. hört man heute Dämpfung in der R. infrascap., 
weniger intens, während die feuchten Rasselgeräusche mehr hervor- 
treten von Spina bis Basis; über der linken Lunge nichts Abnormes; 
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die Perkussion hier klar. Rp. inf. senegae c. spirit. am. anis. 1 Ess- 
löffelvoll 3 Mal täglich. 
38,2 
10/8. 384. Pat. hat gut geschlafen und scheint im ganzen etwas 
37,5 
munterer. Schwitzt nur wenig. Gestern Nachmittag hustete er etwas. 
Expekt. stark purulent, riecht foetid, sieht aus, ab ob es aus einer 
bronchiektatischen Kaverne komme. 





37,9 40 
1/8. 398; "iis 39. P. 100, weich, regclm. Resp. 24. Pat. 
37.8 37,6 


schläft nachts gut, ist am Tage etwas soporös, beim Stubengang aber 
lebhaft. Hustet nur wenig und hat am letzten Tage nichts expekto- 
rirt. Appetit recht gut. Ist nicht besonders kurzatmig. Steth. un- 
verändert. = 


13/8. 39. Resp. 24. P. 126, weich, regelm. Der rechte Arm 
37,3 
ist jetzt frei beweglich und nicht empfindlich gegen Druck, scheint 
aber um das Gelenk herum noch etwas infiltrirt zu sein. 
39,5 
14/8. 382. Zwischen der Resektionswunde und dem Gehörgang 
37,1 
gute Verbindung, aber nach unten und hinten fühlt man Denudation 
des Knochens in einer Ausdehnung von c:a 1 ctm. Steth. im wesent- 
lichen unverändert, nur zeigt sich die Resp. in der R. axillar. dx. heute 
etwas geschwächt. 
37,7 
19/8. 37,9. Resp. 24, P. 128. (Vor dem Wechseln schlägt der 
37 
Puls stets c:a 20 Schläge mehr als nachher.) Pat. ist am letzten 
Tage etwas lebhafter und ist nachmittags nicht soporös gewesen. Schläft 
des Nachts ohne syr. codeic. recht gut. Kein Husten oder Expekt. 
Einmal am letzten Tage sparsamer etwas harter Stuhl. 


16/3, an Pat. befindet sich vollst. wohl. Resp. 22. Hustet 


etwas. Expekt. einzelne zähe, purulente, nicht riechende Massen. Die 
Dämpfung nimmt ab, und heute ist die Resp. ohne Rasselgeräusch. 
Isst und schläft gut. leidet nie an Kopfschmerzen. Das linke Ell- 
bogengelenk vollst. frei, jedoch ist noch etwas Infiltration um Condyl. 
int. Die Gelenkkapsel etwas geschwollen. 




















37,8 37,6 
11/8. 37,6. Resp. 22, P. 120, regelm. 18/s. 37,9. Resp. 20, P. 
37 37.2 
regelm. Appetit gut. Kein Husten oder Expekt. 
37,2 37,6 
19/3. 37,6; ?0/s. 37,5. Resp. 20, P. 120 regelm., kräftiger. Urin 
37,4 37,6 


klar, ohne Bodensatz, giebt keine Reakt. auf Alb. oder Zucker. Syr. 
mixt. sencgac sp. codeic. Steth. zeigt jetzt nur Dämpfung in d. rech- 
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ten R. infrascap. Resp. hier etwas bronchial, ohne Rasselgeräusch. 
Rp. Bad. 





37,6 
21/3. 374. Tat. befand sich gestern nach dem Bade wohl. Er 
36,8 
wiegt 571/2 &. 
22/ 37,6 d 1/ 23 31,5 
Ke Versuchsweise e. 1. 1/2 Stunde. ?3/s. Sa War gestern 


auf und befand sich wohl. Kein Husten. Guter Appetit. ?%/s, 
Sa 25/8 Ta SCH ya 27/8 Sc Befindet sich wohl. Gewicht 
60 H. 

28/8, Tp. jetzt stets normal. 1/8. Hat auf dem rechten Ohre 
etwas Eczem bekommen. Rp. Epith. typ. boric. Gewicht 67 &. 

9/9. Gewicht 72 &. ??/ə. Pat. wird zur ambulanten Behandlung 
entlassen. 

25/9, Gewicht 72 ®. 1/10. Pat. befindet sich vollständig wohl 
und hat scine Arbeit wieder aufgenommen. (Segelmacher). 

9/2, 1902. Befindet sich wohl. Mittelohr trocken. Flüsterstimme 
hört er in einer Entfernung von 30 cm. 





Dies ist, soviel ich weiss, der zweite Fall von purulenter 
Sinusthrombose, der hier bei uns mit Hülfe von Drainage des 
Sinus geheilt worden ist. Der erste Fall wurde, wie schon 
erwähnt, von Kr. Poursen (Hospitals Tidende N:r 38. 1895) 
veröffentlicht. Aber während es sich in dem von Kr. POULSEN 
mitgeteilten Falle um eine weniger ernste Pyämie handelte, 
da sie minder gefährliche Metastasen hervorrief (Bursitiden und 
. Sehnenscheidenentzündungen), hatten wir es hier mit einer 
sehr bösartigen Form zu thun, welche ausser Metastasen nach 
dem Ellbogengelenk solche im Lungensacke und in den Lungen 
verursachte. | 

Mein Fall ıst ausserdem dadurch von Interesse, dass hier 
bei uns zum ersten Mal auf Indikation einer purulenten Sinus- 
thrombose eine Unterbindung der Vena jugularis interna vor- 
genommen wurde, und zwar mit gutem Erfolge. In dem von 
Kr. PouLsEN mitgeteilten Falle trat die Heilung ohne Unter- 
bindung von Jugularis allein durch Drainirung des Sinus trans- 
versus ein. 

Stellt man die Frage, ob die Unterbindung der V. jugula- 
ris interna in meinem Falle notwendig war, so ist diese nicht 
ganz leicht zu beantworten. Wenn die Unterbindung die Ent- 
stehung neuer Metastasen verhindert hätte, so wäre ihre Berech- 
tigung ja einleuchtend. Dass bei meinem Patienten eine Meta- 
stase im Ellbogengelenk auftrat, beweist weder für noch gegen 
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den Vorteil der Unterbindung, denn die Infektion des Ellbo- 
gengelenks hatte schon stattgefunden, bevor die Unterbindung 
gemacht wurde. 

Dagegen scheint die Lungeninfektion erst einige Tage nach 
der Unterbindung eingetreten zu sein, so dass diese ausser 
Stande gewesen zu sein scheint, das fokale Sinusleiden von dem 
übrigen Teile des Gefässystemes abzuschliessen. Dagegen ist 
die Unzulänglichkeit der Unterbindung, periphere Metastasen 
zu verhindern mit Rücksicht auf die Lungenmetastasen keines- 
wegs erwiesen, denn die Möglichkeit, dass diese auf eine Me- 
tastase von dem einige Tage älteren Ellbogenleiden zurückzu- 
führen ist, ist nicht völlig ausgeschlossen. Es fand sich keine 
Thrombose in der V. jugularis interna auf dem Stücke, das 
unterbunden wurde, vielmehr enthielt dieses flüssiges Blut und war 
sowohl inwendig als auswendig vullständig gesund. Indessen 
kann man aus diesem Umstande nichts Bestimmtes hinsichtlich 
der Beschaffenheit des Inhaltes des oberen, dem Cranium am 
nächsten liegenden Teiles der Vena jugularis interna schliessen, 
denn da die Unterbindung ziemlich weit nach unten am Halse 
vorgenommen wurde, in der Höhe des Kehlkopfes, also unter 
der Mündung der V. facialis communis in die V. jugularis in- 
terna, so beweist der normale Zustand, welchen man an der 
Unterbindungsstelle der V. jugularis interna fand, nur, dass 
eine eventuelle Thrombosirung von Jugularis int. sich nicht bis 
unterhalb der Stelle erstreckt hätte, wo diese Vene die V. fa- 
cialis communis aufnimmt. 

Ich erwähne noch eine ganz besondere Eigentümlichkeit, 
die in diesem Falle zu einem diagnostischen Irrtum führte, 
der mich zu einem operativen Eingriff veranlasste, welcher 
nicht hätte gemacht werden dürfen. ` 

Der Patient kam auf das Hospital in einem sehr leidenden 
Zustande, und mir wurde mitgeteilt, dass sich am letzten Tage 
eine linksseitige Parese der Oberextremitäten entwickelt habe. 
Da ich bei der gleich nach der Aufnahme ins Krankenhaus 
vorgenommenen objektiven Untersuchung fand, dass der Patient 
in der Bewegung seines linken Armes sehr gehindert war, und 
da es nicht möglich war, ein bestimmtes Artikulationsleiden 
nachzuweisen, so war ich wegen der Rechtsseitigkeit des Ohren- 
leidens derselben Meinung wie der Hausarzt, indem wir beide 
an die Möglichkeit einer von dem Ohrenleiden sekundär ausge- 
henden Abscessbildung in der rechten Gehirnhemisphäre dachten. 

Nord. med. arkiv, 1902, Afd. I, N:r 6. 3 
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Ich beschloss daher, nachdem ich das Schläfenbeinleiden 
drainirt, die purulente Sinusthrombose geöffnet und die Vena 
jugularis interna unterbunden hatte, nach dem vermuteten Ge- 
hirnabscess zu suchen und trepanirte die mittlere Gehirngrube. 
Ich versuchte durch Punktur des Gehirns in verschiedenen 
Richtungen den Abscess zu finden, es war aber erfolglos. Erst 
am nächsten Tage zeigte mir die beginnende Anschwellung und 
die lokalisirte Empfindlichkeit um das linke Ellbogengelenk, 
dass die beschränkte Beweglichkeit des linken Armes, durch 
eine Metastase im Ellbogengelenk verursacht wurde. Ich hätte 
also den Patienten mit der Trepanation verschonen können, 
freilich hat dieselbe auch keine nachteiligen Folgen gehabt. 

(Schluss in Heft 3.) 


Stockholm 1902. Kungl. Boktryckeriet. 
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Eine Methode Radikaloperation bei Krural- 
brüchen auszuführen. 


| Von 


Dr. HJ. von BONSDORFF. 
Helsingfors. 


Dank einer mehr und mehr ausgebildeten Aseptik kann 
die Chirurgie in Bezug auf Radikaloperationen von Brüchen 
ein grosses statistisches Material vorlegen, welches unzwei- 
deutig die Ungefährlichkeit dieser Operationen darlegt. Man 
hat sich aber nicht darauf beschränkt, nur quoad vitam die 
grösstmögliche Sicherheit zu gewähren zu suchen, sondern ist 
rastlos bemüht gewesen sich auch quoad valetudinem comple- 
tam so viel wie mögsich dem Ideal der absoluten Garantie für 
dauernde Gesundheit zu nähern. Wenn es sich um inguinale 
Brüche handelt, so hat die Methodik und die technische Fer- 
tigkeit auch den Grad der Entwickelung erreicht, dass die 
Resultate als vorzüglich zu betrachten sind. Dies beweisen 
die statistischen Untersuchungen der letzten Jahre. Zu diesem 
guten Erfolg hat der Umstand wesentlich beigetragen, dass 
immer mehr Operateure sich darüber einig geworden sind 
ausschliesslich anerkannte erprobte Operationsmethoden anzu- 
wenden. 

Anders verhält es sich dagegen mit den Öperationsme- 
thoden bei Kruralbrüchen. In dieser Beziehung existirt bis 
dato wenig Einigkeit — wir besitzen noch keine erprobte Me- 
thoden, welche sich allgemeiner Bahn gebrochen hätten und 
deren Vorzüge durch eine umfassende Statistik erhärtet werden 
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könnten. Unter solchen Umständen dürfte es wohl berechtigt 
sein die Anzahl der bereits bekannten ÖOperationsmethoden 
durch eine neue zu vermehren. Seit 1895, wo ich die Me- 
thode, welche hier nachstehend geschildert werden soll, bei 
der Behandlung zweier grosser recidivirender Kruralbrüche 
bei Frauen zum ersten Male anwendete, habe ich dieses Ver- 
fahren konsequent eingeschlagen bei allen meinen Fällen, die 
sich jedoch nur auf einige zwanzig belaufen. In mehreren 
Fällen habe ich Gelegenheit gehabt die Operirten wiederzu- 
sehen. Wo die nach der Operation verflossene Zeit hinrei- 
chend lang war um bindende Schlussfolgerungen zu erlauben, 
habe ich allen Grund gehabt mit den Resultaten wohl zufrie- 
den zu sein. 

Ich. ging von dem Gedanken aus, dass eine radikale Hei- 
lung eines Kruralbruches — wenigstens in den Fällen, wo eine 
crosse Öffnung vorhanden ist — nicht ohne Zerstörung des 
sog. Kruralringes herbeigeführt werden kann. Dies dürfte doch 
nicht in einer Weise geschehen, welche, was die Beschaffenheit 
des operativen Eingriffes betrifft, eine grössere Gefahr für den 
zu Operirenden bedingte. Auch müsste die Operationsweise 
nicht so komplizirt sein, dass sie nicht mit Leichtigkeit in allen 
Fällen und von jedem, der es wünschte, ausgeführt werden 
könnte. Nach einigen vorbereitenden Versuchen blieb ich bei 
dem hier nachstehend geschilderten Verfahren stehen. Es sei 
hier indessen gleich erwähnt, dass in diesem Zusammenhange 
nur die gewöhnliche Form von Kruralbrüchen gemeint ist — 
nicht diese ungewöhnlichen Formen von Hernia cruralis interna 
oder praevesicalis — bei welchen dieselbe nicht erprobt wor- 
den ist. 

Das Verfahren ist folgendes: 

Der Hautschnitt wird über den Bruch parallel mit der 
Längsrichtung der grossen Femoralgefässe und gleich nach 
innen von diesen verlegt. Nachdem der Bruchsack freigelegt 
worden ist und der Inhalt desselben sofern eine Einklemmung 
vorlag, reponirt worden ist, wird der Bruchsack in gewöhn- 
licher Weise exstirpirt und so hoch wie möglich abgebunden, 
so dass der Stumpf des abgeschnittenen Bruchsackes hoch in- 
nerhalb der Pforte fällt. Um die Bruchpforte gut freilegen zu 
können werden aus der Umgebung derselben möglicherweise 
vorkommende vergrösserte Lymphdrüsen wie auch Fettgewebe, 
wenn solches sehr reichlich vorkommt, entfernt. Durch diese 
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Massnahme lässt sich die Fascia pectinea bis hinauf an das 
Beckenbein übersehen. Ebenso wird die Gefässscheide sicht- 
bar. Doch soll diese nicht geöffnet und die Vena femoralis 
freigelegt werden. Jetzt wird der Kruralring in der Weise 
gespalten, dass das Lig. Poupartii gleich nach innen von der 
Stelle wo die Gefässe unter demselben hindurchgehen, durch- 
schnitten wird. Der Schnitt, welcher durch das Lig. Poupartii 
geht, wird alsdann nach aufwärts 2—3—4 cm durch die sämt- 
lichen Schichten der Bauchwand bis an das praeperitoneale 
Fettgewebe heran verlängert. Dieser Schnitt wird natürlich 
das Lig. rotundum abschneiden, dessen abgeschnittenes cen- 
trales Ende mittels Suturen an seinem Platze fixirt werden 
kann, und zwar um etwaigen Störungen in der Lage des Uterus 
vorzubeugen. Die Länge des Schnittes nach oben ist von der 
Weite des Bruchringes abhängig; je weiter die Pforte desto 
länger der Schnitt. Auf diese Weise wird ein Lappen oder 
Lambeau von dreieckiger Form gebildet. Die Basis desselben 
kommt nach oben und nach innen zu liegen, sein einer Rand 
wird durch die untere Kante des Lig. Poupartii gebildet, sein 
anderer durch den Wundrand. Dieser dreieckige Lappen wird 
ganz mobil gemacht, herabgezogen und mit seinem unteren 
Rande exakt in der Fascia am Ramus horizontalis ossis pubis 
und zwar womöglich so festgenäht, dass auch Periost in die 
Suturen mit genommen wird. Am besten ist es zuerst die 
Spitze des Lambeaus zu fixiren. Nachdem eine Sutur durch 
alle Schichten desselben geführt worden ist, wird die Vena 
femoralis so weit wie möglich nach aussen geführt, worauf die 
Sutur dicht an der Gefässscheide anzulegen ist. Der untere 
Rand des Lappens wird aledann mittels Sutur an Sutur in vor- 
erwähnter Weise bis an die Spina pubis heran festgenäht. Er- 
übrigt noch den äusseren Rand des herabgezogenen Lambeaus 
zu nähen. Wenn der Lambeau herabgezogen wird, so wird 
natürlich der Platz der Spitze des aufwärtsgehenden Schnittes 
weiter abwärts verlegt. Hierdurch wird auch der äussere Wund- 
rand bogenförmig gekrümmt. Durch quergelegte Suturen wer- 
den nun jede zwei Wundränder an einander genäht. Der ein- 
zige Teil des freien Randes des Lappens, welcher noch nicht 
genäht ist, ist derjenige, welcher an der Gefässscheide liegt. 
Auch hier können einige vorsichtig angelegte Suturen den 
Lambeau an der Gefässscheide befestigen. Durch den auf 
solche Art herabgezogenen und fixirten Lambeau ist die Stelle 
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der alten Kruralöffnung völlig mit einem kräftigen Lambeau 
bedeckt worden, welcher, da er nicht nur rückwärts sondern 
auch aufwärts geführt wird, eine kräftige Stütze gegen den 
Druck aus dem Innern der Bauchhöhle gewähren muss. 

Wenn eine Incarceration vorliegt, ein Umstand, welcher 
bei Operationen von Kruralbrüchen nicht so gar selten ein- 
trifft, so ist bei Herniotomie zu beachten, dass wenn die nötige 
Debridirung des Kruralringes gemacht wird, das Lig. Pou- 
partii so weit wie möglich, nach aussen durchschnitten wird, 
damit nachher derselbe Schnitt für die Lambeaubildung ver- 
wendet werden könne. | | 

Vorstehend wurde erwähnt, dass der Schnitt in der Bauch- 
wand das Lig. rotundum durchschneidet, dessen centrales Ende 
fixirt wird. Es ist kaum anzunehmen, dass selbst für den Fall, 
dass eine Massnahme zu diesem Zwecke nicht getroffen wurde, 
Störungen in der Lage des Uterus eine Folge sein würden. 
Wir sind ja gewohnt bei Radikaloperationen wegen Ingvinal- 
bruches bei Frauen keine Rücksicht auf dieses Organ zu neh- 
men. Irgendwelche Angaben über Störungen in der Lage des 
Uterus als eine Folge dieses Eingriffes habe ich nirgends 
gefunden. | 

Ein Mangel der Methode ist, dass sie ihre Anwendung 
nur bei Radikaloperationen wegen Kruralbruches bei Frauen 
finden kann, bei welchen ja diese Bruchform auch am häufig- 
sten vorkommt. Bei Männern würde die Ausführung ein Durch- 
schneiden des Funiculus spermaticus erfordern, welcher anato- 
misch einen dem Ligamentum rotundum entsprechenden Platz 
einnimmt. - | 

In diesem Zusammenhange dürfte als ein Vergleich mit 
dem vorstehend geschilderten Verfahren eine Übersicht über 
die nun gebräuchlichen Operationsmethoden bei Radikalbe- 
handlung von Kruralbrüchen am Platze sein. Erst während 
der. letztverflossenen Jahrzehnte sind diese Methoden ausge- 
bildet worden. Früher begnügte man. sich in den wenigen 
Fällen wo eine Radikaloperation zur Ausführung kam, mit 
einer einfachen Exstirpation des Bruchsackes. Bald wurden 
doch Stimmen laut, die eine Suturiring des Bruchringes befür- 
worteten. Als Beweis der geringen. Aufmerksamkeit, welche 
man diesen Verhältnissen widmete, kann bemerkt .werden, dass 
bei einer Diskussion. hierüber. inguinale und krurale Brüche 
beide in einem Zusammenhang behandelt werden. Wohl glaubte 
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HAIDENTHALLER !) auf Grund einer Zusammenstellung aus BILL- 
rotH’s Klinik den Schluss ziehen zu können, dass Recidive in 
den Fällen später eintreffen, wo die Bruchpforte suturirt, als 
wo diese unberührt gelassen worden war. Doch scheint er 
diese Frage keiner grossen Aufmerksamkeit wert zu erachten; 
so auch ANDEREGG,?) welcher über die Resultate aus Socın’s 
Klinik in Basel berichtet. Er hebt hervor, dass eine Suturi- 
rung des Bruchringes in vielen Fällen einen störenden Einfluss 
auf die Wundheilung ausübt. In gleicher Richtung soll auch 
J. L. REVERDIN sich geäussert haben. Einer entgegensetzten 
Anschauung huldigen WoLr3) und Wozrter. +4) Diese stützen 
ihre Behauptungen wegen der Vortrefllichkeit der Pfortensutur 
auf statistische Zusammenstellungen aus den Krankenhäusern 
CZERNY’s und SCHEDE’S. 

Der Nutzen der Suturirung des Kruralringes wird kräftig 
von BERGER) hervorgehoben. Bei einer Zusammenkunft in la 
Société de Chirurgie in Paris betont er seine Erfahrung in 
dieser Hinsicht und wird kräftig unterstützt von RICHELOT und 
MARCHAND, während dagegen Schwarz einer bei derselben Ge- 
legenheit gethanen Äusserung nach diese Suturirung mit Rück- 
sicht auf die Rigidität des Kruralringes für illusorisch hält. 
Er schlägt statt dessen vor den kurzen Kruralkanal zu sutu- 
riren und einen kleinen Catguttampon an der Stelle der Lymph- 
drüse anzubringen.. Durch eine solche Verfahrungsweise be- 
hauptet er gute Resultate erzielt zu haben. 

Man hat suturirt und suturirt fortfahrend auf mancherlei 
verschiedene Art und mit verschiedenen Arten von Suturen- 
material — Silberdraht, Seide, Catgut u. s. w. Vorwiegend 
werden wohl die Nähte so gelegt, dass sie von oben nach unten 
eine oder mehrere neben einander verlaufen und jede für sich 
geknotet werden. Sie bezwecken dann das Lig. Poupartii hinab 
auf die Fascia pectinea zu zu führen. BERGER sucht den An- 
nulus cruralis durch eine Art von Matratzensutur zu schlies- 
sen, welche der von den englischen Chirurgen Woop ê) und 
CusuIng angewandten ähnelt. TrıcomI?) schliesst den Ring 
mit Tabaksbeutelsuturen von Seide nachdem er den ligirten 
Bruchsack versenkt hat. Die erste kommt in der Pforte selbst 
zu liegen und umfasst Lig. Poupartii, Vagina vasculorum, Fa- 
scia pectinea, Musc. pectineus, Lig. Gimbernati und schliesslich 
wiederum das Lig. Poupartii. Vor dieser werden oberfläch- 
licher noch zwei derartige Suturen angelegt. Basste? Me- 
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thode Radikaloperation von Kruralbrüchen auszuführen hat sich 
keineswegs des allgemeinen Anschlusses zu erfreuen gehabt; 
wie sein geniales Verfahren bei Leistenbrüchen. Die Opera- 
tionsmethode basirt auf dem Prinzip einer vollständigen Sutu- 
rirung. Er näht in folgender Weise. Die erste Sutur — es 
kommen 6 oder 7 in Anwendung — geht bei der Spina pelvis 
durch das Lig. Poupartii und dicht an dem Pecten pelvis durch 
die Fascia pectinea, die beiden folgenden auswärts gegen die 
Vena cruralis zu in gleicher Weise, die vierte durch die Plica 
falciformis und die Fascia pectinea distal von da, die folgen- 
den in gleicher Weise. Die letzte kommt proximal von der 
Stelle, wo die Vena saphena in die Vena femoralis mündet, zu 
liegen. 

Es ist klar, dass in manchen Fällen, wo der Ring ganz 
klein ist, diese Methoden sich sehr gut eignen und ein gutes 
Resultat gewähren. Ist aber der Bruchring weit und in gewis- 
sem Masse rigid, so macht sich, wie SCHWARZ betont hat, eine 
Spannung in den Geweben geltend, die viel zu stark ist für 
eine dauerhafte Vereinigung. Nachdem die Suturen durchge- 
schnitten haben oder resorbirt worden sind, nimmt der Annulus 
cruralis seine alte Form wieder an. Um eine möglichst feste 
Fixation des Lig. Poupartii am Ramus horizontalis ossis pubis ` 
zu bewirken und ausserdem den Kruralring zu eliminiren, ohne 
welche Bedingungen die Sicherheit einem Recidiv zu entgehen : 
gering ist, hat FABRICIUS °) folgendes Verfahren vorgeschlagen. 
Nachdem der Bruchsack exstirpirt worden ist, wird die Ansatz- 
stelle des Lig. Poupartii von ihrer Insertion am Tuberculum 
pubis gelöst, die Vasa femoralia werden stumpf nach aussen 
über die Eminentia ileopectinea ekartirt, wobei die Vene auf 
der Arterie zu liegen kommt. Auf dieser Weise kann das Lig. 
Poupartii mit Leichtigkeit herabgeführt und exakt am inneren 
Rande des Ramus horizontalis ossis pubis wenn möglich am 
Lig. Cooperi angenäht werden. Handelt es sich um einen ein- 
geklemmten Bruch, so muss selbstredend die Debridirung des 
Bruchringes noch innen vor sich gehen um alsdann die Radikal- 
operation zn ermöglichen. Bei sehr kleiner Bruchpforte wird 
eine einfache Suturirung vorgeschlagen. LOTHEISSEN +°) und 
CoDIVILLA !!) sind noch einen Schritt weiter gegangen. Diese 
trachten nach einer muekulären Vereinigung, um auf diese 
Weise eine eo gute Stütze wie möglich zu erhalten. Durch 
Fapricrus’ Verfahren wird ja nur eine fibröse Vereinigung zu 
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Stande gehracht. LoTHEISSEN macht seine Plastik in folgender 
Weise. Die Aponeurose des Obliquus abd. externus wird un- 
gefähr 1—2 cm oberhalb und parallel mit dem Lig. Poupartii 
gespalten. Durch diesen Schnitt gelangt man in den Ingvinal- 
kanal hinein. Der Bruchsack wird entweder auf diesem Wege 
oder auch unter dem Lig. Poupartii isolirt, worauf er so weit 
nach oben verschoben wird, dass der Ramus horizontalis ossis 
pubis deutlich zu sehen ist. Alsdann werden durch den unte- 
ren Rand des M. obliquus abd. internus und des Lig. Cooperi 
Suturen angelegt. Die nötige Anzahl Suturen muss erst ange- 
legt werden, bevor dieselben geknotet werden. Die gespaltene 
Aponeurose des M. obliqui abd. externus wird hierauf zusam- 
mengenäht. Anstatt die Fascia obliqua zu spalten verschafft 
sich CODIVILLA Zutritt zum unteren Rande des M. obliquus abd. 
internus, indem er erst das Lig. Poupartii vom Beckenbein los- 
löst und dann die Fascia transversa spaltet. Durch einen ge- 
gen den Knochen geführten Schnitt wird das Lig. Cooperi 
vom Musculus und der Fascia pectinea getrennt, wodurch zwei 
Wundränder erhalten werden. An den inneren wird der untere 
Rand des Muskels genäht, an den äusseren die Aponeurose des 
Musc. obliquus abd. externus. 

Im Vorstehenden ist die Frage von der rationellen Be- 
handlung des Bruchsackes nur vorübergehend berührt worden, 
da die Hauptfrage den Verschluss des Annulus cruralis galt. 
Alle Operateure sind sich wohl über die Notwendigkeit einig 
den Bruchsack so hoch hinauf wie möglich zu isoliren und 
abzubinden. Schon BARKER schlug vor, denselben mittels eini- 
ger Suturen oberhalb des Lig. Poupartii zu fixiren. Bekannt 
ist KocHer’s 1?) Methode den Bruchsack bei Radikaloperationen 
von Ingvinalbrüchen zu dislociren. Bei Kruralbrüchen schlägt 
er ein analoges Verfahren ein. Der isolirte Bruchsack wird 
durch eine Öffnung im lateralen Schenkel der Ingvinalapertur 
gezogen und durch eine Sutur fixirt, worauf der Bruchsack 
durch Suturen im Kruralring befestigt wird, welche durch 
Lig. Poupartii Fascia pectinea und Lig. Cooperi geführt 
werden. 

Hier sei noch das von Rucar!) ausgeführte und ge- 
schilderte, von PERLAVECHIO #) und TurFIER!) nachher aus- 
gebildete Öperationsverfahren erwähnt, einen Kruralbruch in 
einen Ingvinalbruch umzuwandeln. ANNANDALE soll bereits 
1876 diese Methode angewendet haben. Der Bruchsack wird 
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gelöst, sowohl die vordere wie die hintere Wand des Ingvinal- 
kanals gespalten, der Bruchsack durch den Ingvinalkanal her- 
ausgezogen, der Kruralring durch Suturirung geschlossen und 
die normalen Verhältnisse im Ingvinalkanal nach Möglichkeit 
wiederhergestellt. Dieses Verfahren, wie es ursprünglich von 
RuaGr beschrieben wird, ist später von seinen Nachfolgern 
etwas modifizirt worden. 

Bei allen diesen verschiedenen Weisen den Bruchsack zu 
behandeln wird dem Bruchringe nur geringe Aufmerksamkeit 
gewidmet. Im gewöhnlichen Falle wird nur vorgeschlagen 
denselben durch Sutur zu schliessen. Es’giebt indessen einige 
Methoden, welche bezwecken die Kruralöffning selbst mehr 
direkt anzugreifen, durch plastische Operationen Material zu 
beschaffen um denselben zu füllen oder ihn durch irgend einen 
Fremdkörper zu füllen. 

SALZER’s Operationsmethode verdient hierbei zuerst erwähnt 
zu werden wegen der Leichtigkeit, mit der sich dieselbe aus- 
führen lässt, was derselben auch eine recht grosse Verbreitung 
verschafft hat. So z. B. wurde dieselbe von Ap SCHULTEN 17) 
angewendet. SALZER schildert seine Operationsweise in folgen- 
der Weise. Aus der Fascia pectinea wird durch einen bogen- 
förmigen Schnitt, welcher unter den Femoralgefässen an der 
Crista pectinea beginnt und in einem Bogen mit der Konkavi- 
tät nach oben nach dem Lig. Gimbernati geht, ein kurzer brei- 
ter Fascienlambeau gebildet, der gelöst und dessen freier Rand 
an das mediale Dritteil des Lig. Poupartii genäht wird. AF 
SCHULTÉN modifizirte diese Operationsweise so, dass er mit 
der Fascia auch einen Teil des darunterliegenden Muskels 
excidirte, ein Verfahren, welches auch von CHEYNE angewendet 
wurde. In gleicher Richtung geht auch ScHwarz’s 1) Opera- 
tionsweise. In einem Falle, wo der Bruch sehr gross und die 
Öffnung weit war, spaltete er die Fascia des M. adductor 
magnus, schnitt aus dem Muskel einen Lambeau heraus, 6 cm 
lang mit der Basis nach oben, und nähte diesen in die Bruch- 
pforte hinein. Aber nicht nur Fascie und Muskeln sind als 
plastisches Material verwendet worden. TRENDELENBURG !?) ist 
mit seiner »osteoplastischen» Methode noch einen Schritt weiter 
gegangen. An der vorderen Kante des oberen Randes des 
Ramus horizontalis ossis pubis und am inneren Rande des 
Ramus descendens ossis pubis werden die Muskelfasern einer- 
seits des Musc. recti abdomin. andererseits des Musc. gracilis 
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und Adductor magn. zum Teil eingeschnitten. Alsdann wird 
ein Meissel auf die Vorderseite der Schambeine 1—2 cm nach 
der gesunden Seite von der Symphyse zu gelegt, worauf aus 
dem Knochen ein 2 cm breiter mehrere Millimeter dicker 
Periost-Knochen-Knorpel-Lambeau ausgemeisselt wird, der am 
Tuberculum pubic. in so breiter Berührung mit dem Knochen 
gelassen werden muss wie möglich. Dieser Lambeau wird mit 
seiner rauhen Fläche nach aussen, mit seinem periostbeklei- 
deten Teil nach innen gegen die Bruchpforte placirt und hier 
fixirt. 'TRENDELENBURG hat dieses Verfahren bei grossen Krural- 
brüchen angewendet. JABOULAY 201 procedirt der Hauptsache 
nach wie FABRICIUS; mit dem Lig. Poupartii wird auch der 
Teil des Beckenbeines mitgenommen, der die Ansatzstelle des- 
selben bildet. Einen fibro-periostealen Lambeau verwendet 
auch PouLzer.?!) Mc. Evens’ bekannte Methode die Bruch- 
pforte durch den zusammengefalteten Bruchsack zu füllen ist 
auch von LAUENSTEIN angewendet worden. 

Nur eine flüchtige Erwähnung verdienen die Methoden 
welche die Ausfüllung der Bruchpforte durch Fremdkörper wie 
Catguttampons, dekalcinirte Knochen, Schwammetücke, das rese- 
cirte Caput humeri, Metalldrahtnetze u. dgl., bezwecken. Aus 
natürlichen Gründen können diese niemals Anspruch darauf 
machen eine allgemeinere Verbreitung zu finden. 

DELAGENIERE, 22) Schüler von Lucas CHAMPIONNIÈRE er 
eine Methode erfunden, wodurch er mit Leichtigkeit die von 
seinem Lehrer für notwendig gehaltene Exstirpation des Infundi- 
bulum des Bruchsackes ausführen und die Kruralöffnung durch 
eine Plastik schliessen kann. Diese beiden Ziele sucht er zu 
erreichen durch Spaltung des Kruralringes mittels eines Schnit- 
tes von der Mitte des oberen Randes desselben. Die auf solche 
Art gebildeten Lappen werden ekartirt, wodurch das Perito- 
neum oberhalb des Bruchsackhalses frei wird. Die Öffnung 
wird geschlossen, wenn die Lappen herabgezogen und mit je 
einer Sutur an der Fascia pectrina fixirt werden. 

Diese Darstellung der gewöhnlichsten Operationsmethoden 
bei Radikalbehandlung von Kruralbrüchen tritt nicht mit dem 
Anspruch auf, vollständig zu sein; dieselbe bezweckt nur einige 
Methoden zu erwähnen, welche im letzten Jahrzehnt für den 
erwähnten Zweck in Vorschlag gebracht worden sind. Sie 
scheint mir deutlich zu zeigen, welche grosse Unsicherheit noch 
auf diesem Gebiete herrscht. Diese Unsicherheit erhellt auch 
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aus der Thatsache, dass äusserst wenige Zusammenstellungen 
einer grösseren Anzahl von Radikaloperationen wegen Krural- 
bruches zu Tage getreten sind, wo eine dieser plastischen 
Methoden in durchgehender Weise zur Anwendung gekom- 
men ist. 

Aus der grossen Zusammenstellung von während der Jahre 
1890—94 in Schweden, Dänemark und Finnland 291 bewerkstel- 
ligten Bruchoperationen, in welcher die Statistiken für die ein- 
zelnen Länder von BoRELIUS, Kr. PAULSEN und Ap SCHULTEN aus- 
gearbeitet worden sind, geht hervor, dass die Aufmerksamkeit 
nur auf den Umstand gerichtet worden ist, ob der Bruchring 
suturirt wurde oder nicht. BoRELIUS ®*) hat in seinem Kranken- 
hause in Karlskrona durchweg die Methode Bassınıs befolgt. 
LEBENSOBN ?5) macht aus der Klinik in Bern die Erfahrung der 
letzten Jahre betreffs der Methode KocHer’s bekannt. Einen 
schönen Beweis von der Vortreflichkeit der SALZER’schen Me- 
thode legt BRENNER ??) ab. Von 63 von ihm selbst ausgeführ- 
ten Radikaloperationen ist bei 91,8 % der Fälle eine dauernde 
Heilung erfolgt. Diese Zusammenstellung bildet, was die 
grosse Anzahl von Fällen anbelangt, etwas Einzigartiges. 

Nehmen wir nun einen Vergleich vor zwischen der von 
mir angewendeten und den hier vorstehend beschriebenen Me- 
thoden, so ergiebt sich, dass sie die meiste Ähnlichkeit hat mit 
dem Verfahren von DELAGENIÈRE und zum Teil von denselben 
Principen ausgeht wie dieses, sich jedoch darin unterscheidet, 
dass während DELAGENIERE das durchschnittene Ligament nur 
durch zwei Suturen fixirt, ich hingegen eine so exakte Sutu- 
rirung des Lig. Poupartii anstrebe wie möglich. Dieselbe Ab- 
sicht suchen auch die Methoden zu realisiren, welche bezwecken 
das Lig. Poupartii von seiner Ansatzstelle loszulösen um das- 
selbe nachgiebig zu machen. Dieses ist jedoch, wenn es un- 
versehrt ist, nicht exakt an den Ramus horizontalis ossis pubis 
hineinzubringen. Denn an dem Punkte, wo es über das Ge- 
fässbündel läuft, muss die darunterliegende Vene bei der An- 
lage der Sutur berücksichtigt werden, daher ein vollständiger 
Verschluss wohl kaum zu Stande zu bringen ist. Dieselbe 
Anmerkung könnte gegen die Verfahrungsweisen LOTHEISSEN’s 
und CopIvILLA’s erhoben werden, welche doch den grossen 
Vorteil haben einen lebenden kräftigen Muskel zur Stützte für 
die Bauchpresse zu bieten. Diese letzterwähnten Operations- 
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weisen scheinen doch etwas komplizirt und sind vielleicht in 
manchen Fällen schwer auszuführen. 

Durch ihre Einfachheit ansprechend ist SALZER’s Methode, 
und wenn einmal die Bruchpforte durch plastisches Material 
geschlossen werden soll, so ist wohl diese Methode zu empfehlen 
und denen vorzuziehen, bei welchen Fascie-Muskel- (SCHWARZ) 
oder Periost-Knochen-Lambeau (TRENDELENBURG) zur Anwen- 
dung kommen. Nun ist es nicht so genau bekannt, an welcher 
Stelle ein Bruchrecidiv hervortritt, wahrscheinlich ist aber, dass 
die grössere oder kleinere Öffnung, welche stets an der inneren 
Seite der Vena femoralis verbleiben muss, in mehreren Fällen 
den schwachen Punkt bildet. In meinen sämtlichen Fällen bin 
ich bemüht gewesen diesem Punkte eine grosse Aufmerksam- 
keit zu widmen, räume aber ein, dass die Suturirung des Ran- 
des des Lambeaus an der Gefässscheide recht illusorisch sein 
kann. Diesen schwachen Punkt finden wir jedoch bei allen 
Methoden wieder, welche bezwecken den Bruchring durch eine 
Plastik zu schliessen. 

Da ich dieses Verfahren während einer Zeit von über fünf 
Jahren erprobt habe, ohne einen Fall von Recidiv zu sehen, so 
habe ich geglaubt dasselbe mitteilen zu können für den Fall, 
dass jemand dasselbe in solchen Fällen, wo ein grosser Bruch- 
ring vorhanden ist, probiren wollte. Um eine Operationsmethode 
mit Recht empfehlen zu können ist es natürlich erforderlich 
dieselbe durch eine grössere Statistik stützen zu können. Wie 
erwähnt steht mir eine solche noch nicht zur Verfügung. Nach- 
dem ich Gelegenheit gehabt haben werde dieses Verfahren in 
immer mehr Fällen anzuwenden und eine hinreichend lange 
Zeit nach den Operationen verflossen sein wird, werde ich eine 
vollständige Statistik mitteilen. Das Vorliegende sollte nur als 
eine kurze vorläufige Mitteilung dienen. 
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Aus der chirurgischen Abteilung B des Reichshospitales zu Kristiania. 


Über Pneumatocele cranii supra-mastoidea. 
Von 


Prof. Dr. HAGB. STRÖM. 


Vor ungefähr 150 Jahren beschrieb der berühmte schwe- 
dische Chirurg OLOF AF ACREL in seinem »Chirurgiska Hän- 
delser» (Chirurgische Ereignisse) den ersten bekannten Fall 
von der Krankheit, welcher CHEVANCE DE Wassy 1855 den 
Namen Pneumatocele cranii beilegte. Im Gegensatz zum dif- 
fusen subkutanen Emphysema capitis ist die Pneumatocele cranii 
eine begrenzte chronische Luftansamlung am Kopf zwischen dem 
Cranium und dem Periost desselben, entstanden durch den Ein- 
tritt von atmosphärischer Luft aus den pneumatischen Hohl- 
räumen im Proccssus mastoideus oder Os frontis. Man unter- 
scheidet daher eine Pneumatocele cranii supramastoidea und 
eine Pneumatocele cranii sincipitalis oder frontalis. 

Aus den skandinavischen Ländern liegt meines Wissens seit 
ÅCREL's Zeit keinerlei Mitteilung über diese Krankheit vor. 
Überhaupt iet die Anzahl der in der Litteratur geschilderten 
Fälle nicht gross und erreicht, mit Einschluss des nachstehend 
referirten, kaum die Zahl 30, wovon ?/s von den Cellule ma- 
stoidese, und !/s vom Sinus frontalis ausgehende Pneumatocelen 
sind. Nur einige wenige sind operativ behandelt worden, da- 
her die Beobachtungen in verschiedenen Hinsichten weniger 
vollständig sind, und die Kenntnis der Ursachenverhältnisse 
mehr auf unsichere Hypothesen als auf sichere Erfahrun- 
gen gegründet ist. Ich teile daher den nachstehenden Fall 
mit, welchen ich bereits vor mehreren Jahren operirt habe und 
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in der Medizinischen Gesellschaft in Kristiania im Juni 1898 
demonstrirte. 


Anders Pedersen, 19 Jahre alt, Malerlehrling, wurde am °/s 98 
in die chirurg. Abt. B des Reichshospitals aufgenommen. Er ist von 
gesunder Herkunft und giebt an stets gesund gewesen zu sein, abge- 
sehen davon, dass er so weit er zurückdenken kann an Verstopfung 
in der Nase und Schnupfen gelitten hat. 11 Jahre alt bekam er 
.Schmerzen im linken Obr mit spärlichem Ausfluss. Nach 1/2 Jahre 
war er ohne Behandlung wiederhergestellt, er meint doch, dass das 
Gehör auf diesem Ohr etwas herabgesetzt ist. 

Vor etwa !/2 Jahre bemerkte er oberhalb des linken Ohres eine 
Anschwellung, welche nach und nach langsam zugenommen hat; an- 
fänglich war dieselbe leicht empfindlich gegen Berührung. Gleichzeitig 
bekam er auch Ohrensausen auf derselben Seite. In letzter Zeit meint 
er, dass das Gedächtnis etwas geschwächt ist. Im übrigen ist er ge- 
sund und hat seine Arbeit verrichten können. 

Die Form des Kopfes ist ziemlich schief, indem die linke Schläfen- 
region und der untere Teil der Scheitelpartie stärker vorgebuchtet 
ist als an der anderen Seite. Die vorgebuchtete Partie wird durch eine 
Linie begrenzt, welche einen Centimeter rückwärts vom Proc. mastoi- 
deus beginnt, sich nach dem Tuber parietale hinüber erstreckt, und 
vorne etwas hinter dem Proc. zygomat. ossis frontis endigt. Die un- 
tere Begrenzung wird durch den Arcus zygomat., die Ohrknorpel und 
den Haarrand hinter dem Ohr gebildet. Die Partie oberhalb des Ohres 
ist am stärksten vorgewölbt; die Geschwulst nimmt nach allen Seiten 
hin ziemlich gleichmässig ab. Die Kopfhaut ist von normaler Farbe 
und dicht mit Haar bedeckt. In der mittleren Partie über und vor 
dem Ohr ist die Geschwulst bei leichterer Palpation wie ein mit Luft 
gefülltes Kissen anzufühlen. Nach der Peripherie zu ist sie hart, 
und man erkennt mit Leichtigkeit, dass sie durch den Knochen ge- 
bildet wird, dessen äussere Lamelle vorgetrieben oder verdickt erscheint. 
Die Oberfläche ist hier ganz glatt und der Übergang in den normalen 
Teil des Schädels schwer zu erkennen. Hinter dem Ohr ist mitten 
in der aufgetriebenen festen Knochenwand eine ungefähr 1 cm breite 
Spalte zu fühlen, deren Rand durch dünne, scharfe, unregelmässig ge- 
zackte Knochenränder gebildet wird. Der Grund der Spalte ist in 1/2 
—1 cm Tiefe zu fühlen und ist uneben und hart. Bei tieferer Pal- 
pation bemerkt man, dass die Spalte, welche an der oberen Grenze 
des Proc. mastoideus beginnt, sich nach aufwärts in einem Bogen fort- 
setzt, welcher ungefähr der Mitte der Geschwulst am Ohre vorbei folgt, 
wo er sich in der Schläfenpartie verliert. An einer einzelnen Stelle 
aufwärts und rückwärts vom Ohrknorpel ist eine 1 cm breite unnach- 
giebige Knochenbrücke quer über der Spalte zu fühlen. Überall sind 
die Ränder der Spalte unregelmässig mit zum Teil scharfen, gezackten 
Vorsprüngen. Hin und wieder wird ein Pergamentknistern hervorge- 
bracht. Die Geschwulst ist überall unempfindlich; bei tiefem Druck 
wird vor dem linken Ohr des Patienten ein starkes Sausen verursacht, 
aber der Untersucher kann kein abnormes Geräusch an seinem Ohr 
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oder Rachen wahrnehmen. Die Geschwulst, welche überall tympani- 
tischen Perkussionston giebt, verkleinert sich nicht bei Druck und 
nimmt nicht zu bei Valsalvas Versuch, oder bei Lufteinblasung durch 
die Tuba Eustachii, welche offen steht. Am Trommelfell nichts zu 
bemerken. Die Hörweite auf beiden Ohren gleich, normal. Bei Punk- 
tion mit Pravaz’ Spritze wurde Luft ausgesogen, worauf die Geschwulst 
an Grösse abnahm, und nun konnte man mit grosser Leichtigkeit den 
Grund der beschriebenen Spalte in ihrem ganzen Verlauf ungefähr 
1 cm tiefer als die Ränder der Spalte liegend fühlen. 


Den !!/s 98 Operation: 

Bogenförmiger Schnitt über der Geschwulst vom Proc. mastoid., 
der Richtung der gefühlten Spalte folgend, bis zur Schläfe. Der Schnitt 
folgte ziemlich genau dem oberen Grenzrande des Schläfenbeines. Die 
Haut und die mit dem Pericranium verwachsene Insertion der Galea 
aponeurotica wird gespalten; darauf geht das Messer durch eine papier- 
dünne Knochenlamelle, und der Schädel liegt in der ganzen Schnitt- 
länge bloss da. Es zeigt sich nun ein eigentümliches Verhältnis. Von 
der Oberfläche des Schädels erheben sich dichtstehende stalaktitenför- 
mige !/2—1 cm hohe Knochengebilde, welche mit einer breiteren Basis 
vom Schädel ausgehen, nach der Mitte zu schmäler werden und nach 
dem andern Ende zu, mit welchem sie mit der dünnen, oberflächlich 
liegenden Knochenlamelle zusammenhängen, an Breite zunehmen. Nur 
im Verlaufe der von vornherein gefühlten Spalte reichen diese Knochen- 
bildungen nicht bis an die Knochenlamelle hinauf, erheben sich aber 
als kleine Erhöhungen auf der Oberfläche des Schädels. Eine Spalten- 
bildung im Knochen ist nicht vorhanden; der Eindruck einer solchen ist 
dadurch entstanden, dass die Knochenlamelle gegen Druck nachgiebt in 
der Partie, wo sie nicht durch die stalaktitenförmigen Gebilde gestützt 
wird. Es war die unregelmässige Anordnung dieser, welche für die Pal- 
pation den Eindruck des Begrenzungsrandes einer Spalte abgab. Nach 
Durchschneidung der Knochensäulen mittelst Knochenscheere lassen sich 
die Weichteile zurückklappen, und nach und nach lässt sich die Oberfläche 
des Schädels im ganzen Umfange der Geschwulst überblicken, welche die 
untere Hälfte des Os parietale, die Squama ossis temp. und die Ala 
magn. ossis sphenoid. bis zur gleichen Höhe mit dem Arcus zygomat. 
sowie dem Proc. mastoid. und dem zunächst angrenzenden Teil des Os 
occiptalis einnimmt. Ausgenommen an letzterer Stelle bietet sich über- 
all das beschriebene Bild. Nach Durchtrennung der Knochensäulen 
hat die Schädeloberfläche Ähnlichkeit mit einer Reibe. Dieselbe ist 
überall fest, unnachgiebig anzufühlen. Eine Andeutung der normal 
vorkommenden Suturen ist nicht zu entdecken. Ein hiervon wesent- 
lich verschiedenes Aussehen bietet der Proc. mastoideus. Hier sind nicht 
die beschriebenen stalaktitenförmigen Knochensäulen vorhanden, sondern 
der Knochen selbst ist gleichsam aufgeblasen und enthält grosse luft- 
haltige Räume von 1 cm Durchmesser und darüber, welche teils 
durch ganz dünne glatte Knochenwände getrennt sind, teils unter 
einander kommuniciren. Die Hohlräume liegen dicht unter dem Pe- 
riost und gehen auch auf den zunächst liegenden Teil des Os oceipit. 
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über. Nirgends ist eine direkte Verbindung mit dem Cavum tympani 
vorhanden. | | 

Mit Knochenscheere und Meissel wurde die Oberfläche des Schädels 
geglättet und die oberflächlich liegenden Hohlräume im Proc. mastoid. 
weggemeisselt, alsdann wurde die äussere Knochenlamelle in ihrem 
ganzen Umfange excidirt und die Wundränder mit Drainage an beiden 
Enden der Wunde vereinigt. 

Die Narkose wurde unterbrochen, ehe die Wunde geschlossen 
wurde, und der Patient führte nach Aufforderung Valsalvas Experi- 
ment aus, ohne dass zu entdecken war, dass vom Obre her Luft durch 
die geöffneten Cellulæ mastoid. hinausdrang. 

Der Verlauf war reaktionslos. Pat. wurde den !3/6 98 geheilt 
entlassen und stellte sich 2 Jahre später ohne Recidiv vor. 


Wie erwähnt entsteht die Pneumatocele dadurch, dass aus 
den pneumatischen Hohlräumen Luft zwischen Knochen und 
Pericranium eindringt, dieses letztere aufhebt und es zur 
Produktion von Knochen irritirt. Diese Knochenbildung scheint 
konstant zu sein; wenn solche in einzelnen der geschilderten 
Fälle nicht erwähnt wird, so beruht dies sicherlich auf weniger 
sorgfältigen Beobachtungen. Die Knochenbildung scheint doch 
in dem vorliegenden Falle ungewöhnlich gross gewesen zu sein. 
Hier hatte das abgelöste Pericranium eine Knochenlamelle 
produzirt, welche über der ganzen Geschwulst ein Dach bildete, 
und dieses Dach war durch zahlreiche Knochenpfeiler an der 
Schädeloberfläche befestigt. Die unter einander kommunizi- 
renden Räume zwischen diesen Knochenpfeilern gewährten Platz 
für die enthaltene Luft. Hält man diesen Befund mit der 
Beschreibung SONNENBURG’s (Deutsche med. Wochenschrift N:r 
27, 1889) von seinem Falle zusammen, so scheint die Entwicke- 
lung dieser Knochenbildungen klar. Er bemerkt, dass nur hie 
und da Knochenlamellen in dem abgelösten Pericranium vor- 
handen waren, welches durch zahlreiche fibröse Stränge mit 
dem Schädel zusammenhing. Hiernach muss man annehmen, 
dass die Knochenpfeiler durch ossöse Umbildung dieser fibrösen 
Stränge gebildet worden sind. 

Wie erwähnt fehlten diese Knochenpfeiler in einer bogen- 
formigen Zone, welche sich mitten durch die Geschwulst er- 
streckte, wobei die Empfindung einer Spaltenbildung entstand. 
Diese Zone entsprach genau der Verbindung zwischen der 
Squama ossis temp. und den angrenzenden Knochen. Wahr- 
scheinlich kommt dies dadurch zu Stande, dass das Pericranium 
längs der Suturlinie vollständiger vom Schädel gelöst wird ohne 
die erwähnten strangfürmigen. Verbindungen. 
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WERNHER teilt (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, Bd. 
3, S. 381) mit, dass in seinem Falle eine fingerbreite tiefe 
Spalte über dem Proc. mastoideus zu fühlen war, welche sich 
augenscheinlich durch den Knochen bis an die innere Wand 
heran erstreckte, und er nimmt an, dass diese Spalte durch 
Dehiscens der Cellule mastoideæ entstanden und die eigent- 
liche Ursache des Eintrittes von Luft unter das Pericranium 
ist. WERNHER hatte keine Gelegenheit sich von der Richtig- 
keit dieser Annahme zu überzeugen, da der Fall nicht operativ 
behandelt wurde, und nach der im vorstehenden Falle ge- 
machten Beobachtung darf man sicherlich annehmen, dass 
seine Deutung der gefühlten Spalte unrichtig war. In unserm 
Falle hörte die Spalte an der Basis des Proc. mastoideus auf, 
und über diesem selbst lag das Periost gegen den Knochen an, 
welcher das beschriebene aufgeblasene pneumatische Aussehen 
darbot. | 

Dass die unter dem Pericranium angesanımelte Luft bei 
Pneumatocele supramastoidea durch das Mittelohr hereinkommt, 
darüber kann a priori kein Zweifel herrschen. Bei mehreren 
der vorliegenden Beobachtungen hat die Luftgeschwulst sich 
durch Kompression verringern lassen, indem die Luft durch das 
Ohr nach dem Hals ausgewichen ist, und umgekehrt hat sie 
zugenommen bei kräftigem Expirationsdrucke, z. B. bei Valsalvas 
Experiment. Eine solche Kommunikation liess sich bei unserm 
Patienten nicht nachweisen, selbst nicht als die geöffneten Cel- 
lule mastoideæ während der Operation zu Tage traten. Da die 
Tube offen war, muss daher angenommen werden, dass hier 
nach Entstehung der Geschwulst anatomische Veränderungen 
in den Cellulæ mastoideæ eingetreten sind, welche eine Unter- 
brechung der zuvor bestehenden mehr direkten Kommunikation 
mit dem Mittelohr bedingt haben. Es ist doch zu bemerken, 
dass der Patient über starkes Ohrensausen klagte, wenn die 
Luftgeschwulst komprimirt wurde. 

Schwieriger ist es in vielen Fällen gewesen zu erklären, 
wie die Luft ihren Weg durch die äussere feste Wand des 
Proc. mastoid. hat finden können, und die seither aufgestellten 
ätiologischen Momente für die Bildung der Pneumatocele cranii 
ruhen daher im wesentlichen auf hypothetischen Annahmen. Als 
solche sind erwähnt Trauma, Entzündungen in den pneuma- 
tischen Hohlräumen und deren Wänden, angeborene Ossifika- 
tionsdefekte oder offenstehende fötale Fissuren (Fissura ma- 
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stoidea squamosa) und abnorme pneumatische Entwickelung der 
Knochen. | 

So natürlich als ursächliches Moment der Entstehung der 
Pneumatocele eine Fraktur der äusseren Wand des Proc. 
mastoid. und des Os frontis beim ersten Anblick auch zu sein 
scheint, so sind doch die bisher beobachteten Fälle von Pneu- 
matocele nach vorausgegangenem Trauma nur sehr wenige. 

KRAMER berichtet (im Centralbl. für Chirurgie 1896, N:r 
21) von einem Manne, der einen Schlag auf den Hinterkopf 
erhielt; 4 Wochen später bildete sich an derselben Stelle eine 
Pneumatocele. Bei Öffnung der Geschwulst fand sich die Lamina 
ext. ossis occipit. frakturirt, und es war eine stricknadeldicke Öff- 
nung in derselben vorhanden. Die Öffnung lag mehrere Centi- 
meter rückwärts vom Proc. mastoid. Der Fall ist einzig in seiner 
Art, sowohl was die Lage der Pneumatocele wie auch was die 
anscheinend direkte Verbindung mit dem Trauma anbelangt. 

CHEVANCE DE Wassy's Patient (cit. nach WERNHER loc. cit.) 
fiel aus einer grossen Höhe auf die Füsse. Unmittelbar darauf 
fühlte er heftige Schmerzen im Hinterkopf an der linken Seite, 
Ohrensausen und Schwindel. Die Schmerzen hielten sich an- 
dauernd an einer bestimmten Stelle, das Gehör war herabge- 
setzt. 6 Wochen danach wurde die Geschwulst über dem 
vordersten Teil des Os occipitis an der linken Seite entdeckt. 

Auch einige der beobachteten Fälle von Pneumatocele 
sincipitalis scheinen auf ein vorausgegangenes Trauma zurück- 
zuführen zu sein, wie WARREN’s, GÜTHRIE’s und LE Dentu’s 
(Jahresbericht über die Fortschritte auf dem Gebiete der Chi- 
rurgie. 1895) Fälle. Eine kausale Verbindung ist zweifelsohne 
zwischen den von der Nase fortgepflanzten Entzündung im 
Sinus frontalis und der Bildung einer Pneumatocele sincipitalis 
vorhanden. Die Erklärung ist natürlich die, dass die Ent- 
zündung, falls sie suppurativ ist, zu einer partiellen Nekrose 
des Knochens führt, oder dass das schleimige seröse Exsudat 
bei Druck eine Atrophie der vorderen Wand verursacht, und 
dass diese, wenn die Kommunikation nach der Nase wieder 
frei wird, dem später wirkenden Expirationsdruck nachgiebt. 
Den Krankengeschichten nach zu urteilen sind solche Ent- 
zündungszustände die häufigste Ursache von Pneumatocele sin- 
eipitalis. | 

Eine weniger hervortretende Rolle als ursächliches Moment 
spielen dagegen Entzündungen im Ohr und in den Cellule 
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mastoideæ bei der Bildung von Pneumatocele supramastoidea. 
Schon die Häufigkeit solcher. Affektionen des Ohres im Gegen- 
satz zur Seltenheit der Pneumatocele deutet nach dieser Rich- 
tung hin. Von den bisher näher beschriebenen Fällen kann 
pur derjenige MALAPERT's (Revue de chirurgie 1900, S. 125) 
mit Wabrscheinlichkeit auf eine vorausgegangene Otitis zurück- 
geführt werden. Ein 44 Jahre. alter sonst gesunder Mann 
bekam nach vorausgegangenen heftigen Kopfschmerzen eine ent- 
zündungsartige Geschwulst in der Regio mastoidea. Die Ge- 
schwulst verschwand nach spontaner Entleerung von Eiter durch 
den Gehörgang. Nach Aufhören der Suppuration bildete sich 
eine Pneumatocele aus. 

Unser Patient hatte freilich einige Jahre vorher an Ohren- 
entzündung mit purulentem Ausfluss gelitten, aber dieselbe war 
abgelaufen ohne das Gehör beeinträchtigt oder das Aussehen 
des Trommelfelles verändert zu haben, und kann demnach 
schwerlich wesentliche anatomische Veränderungen verursacht 
haben. 

WERNHER’S Patient entdeckte die Geschwulst unmittelbar 
nach einem starken Niesanfall. WERNHER, welcher die finger- 
breite Furche über dem Proc. mastoideus als eine Öffnung in 
der äusseren Wand, entstanden durch Berstung während des 
Anfalles, auffasste, erklärt die Berstung durch die Annahme 
einer aussergewöhnlichen Pneumacität des Proc. mastoideus, 
dessen äussere Wand dem Expirationsdruck nachgab. Wie er- 
wähnt ist WERNHER’s Deutung der gefühlten Furche gewiss 
nicht richtig, aber der vorstehend referirte Fall bestätigt die 
Richtigkeit seiner Hypothese von der Bedeutung der Pneuma- 
cität als ursächliches Moment bei der Bildung einer Pneuma- 
tocele supramastoidea. Man hat nach dem beschriebenen Ope- 
rationsbefunde unzweifelhaft das Recht zu schliessen, dass die 
Luft durch die abnorm erweiterten Cellulæ mastoideæ einge- 
treten war. Diese bildeten hier grosse luftgefüllte Hohlräume, 
welche jedenfalls zum Teil der äusseren Wand ganz entbehr- 
ten und aufwärts mit der Luftansammlung unter dem Peri- 
cranium kommunicirten. Irgend ein Zeichen von einem voraus- 
gegangenen Entzündungszustand im Knochen wurde nicht beob- 
achtet. 

Daneben wird selbstredend ein stärkerer Expirationsdruck 
vorausgesetzt um die Entstehung der Pneumatocele zu er- 
klären. Im gegenwärtigen Falle ist der chronische Nasen- 
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katarrh mit beständigem Schnupfen und häufigem Niesen sicher 
ein mitwirkender Faktor gewesen. 

Bekanntlich ist im Kindesalter der anatomische Bau des 
Proc. mastoideus wesentlich verschieden von dem. bei Erwach- 
senen. Die Entwickelung der lufthaltigen Cellule mastoideæ 
beginnt erst bei der Pubertät und schreitet vom Centrum aus 
gegen die Peripherie zu vor. Die Grösse und Ausbreitung der 
Jufthaltiren Zellen ist bei erwachsenen Personen sehr wechselnd. 
Gewöhnlich sind dieselben auf den Proc. mastoideus beschränkt 
und erreichen nicht die Oberfläche desselben. Bisweilen findet 
man pneumatische Entwickelung auch des nächsten Teiles des 
Os occipitis und der Squama ossis tempor. 

Welche Umstände diese Verschiedenheit in der Bildung 
der lufthaltigen Zellen bedingen, ist unbekannt. Unser Patient 
war im Pubertätsalter und litt an einem chronischen Nasen- 
katarrh, als die Entwickelung von den Cellulæ mastoideæ statt- 
fand. Es scheint mir nicht ungereimt sich zu denken, dass die 
Nasenaffektion durch die beständig forcirten Exspirationsan- 
strengungen, welche sie veranlasst hat, ein mitwirkendes Moment 
zur Entwickelung der Pneumacität und demnach mehr als eine 
Gelegenheitsursache zur Entstehung der Pneumatocele gewesen 
sein kann. 

Mit nur ein paar Ausnahmen sind die seither beobach- 
teten Fälle von Pneumatocele supramastoidea bei erwachsenen 
Individuen vorgekommen. Dieser Umstand sowohl wie die 
häufige Entstehung ohne bekannte Veranlassung stimmt gut 
mit der Annahme überein, dass die im vorstehenden Falle 
konstatirten ursächlichen Verhältnisse, eine abnorme Pneumaci- 
tät und ein forcirter Expirationsdruck, die gewöhnlichen Fak- 
toren sind, welche die Bildung der Pneumatocele bedingen. 

Indessen sind ein paar Fälle von Pneumatocele supra- 
mastoidea auch bei Individuen vor dem Pubertätsalter beob- 
achtet worden. So war SONNENBUR@’s Patient nur 12 Jahre 
alt, und bei BALASS4’s Patient (citirt nach WERNHER loc. cit.) 
war die Krankheit im Alter von 11 Jahren entstanden. Es 
liegt nahe hier nach anderen ursächlichen Momenten zu suchen 
als die erwähnten, und man hat die Erklärung in der An- 
nahme angeborener Ossifikationsdefekte oder einer unvollkom- 
menen Verknöcherung der Fissura mastoidea squamosa finden 
wollen, Anomalien, wie sie von HYRTL, ZUCKERKANDL, GRUBER 
u. a. m. geschildert worden sind. Aber in keinem der er- 
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wähnten beiden Fälle liessen sich diese Anomalien nachweisen. 
Bei beiden wurden bei der Operation mehrere Öffnungen an 
der Basis des Proc. mastoideus gefunden. BALASSA nimmt an, 
dass diese Öffnungen bei Berstung der Cellulæ mastoideæ ent- 
standen sind, und da er gleichzeitig bei seinem Patienten einen 
eigentümlichen Bau des Pharynx fand, so gelangt er zu dem 
Gedanken, dass ein häufig wiederkehrender Nasenkatarrh mit 
Schnupfen und Niesen die pneumatischen Höhlen erweitert und 
eine Schwächung der Wände derselben verursacht haben kann. 
SONNENBURG macht ausdrücklich darauf aufmerksam, dass bei 
seinem Patienten keine Ossifikationsdefekte und auch keine An- 
deutung von Sutura mastoidea squamosa vorhanden war. Er 
bemerkt, dass die Öffnungen im Knochen Ähnlichkeit mit Ge- 
fässöffnungen hatten, fügt aber hinzu, dass sie auffallend gross 
waren. Irgend eine Erklärung dafür, wie man sich die Ent- 
stehung dieser Gefässöffnungen denken könnte, giebt er nicht. 
HELLY (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. 41, S. 685) dagegen, 
welcher, um die Ursachen der Bildung einer Pneumatocele 
sincipitalis zu erforschen, eine Reihe von Schädeln unter- 
suchte, fand in einer grossen Anzahl von Fällen perforirende 
Gefässöffnungen in der vorderen Wand des Sinus frontalis. 
Er glaubt, dass gewisse Fälle von Pneumatocele auf diesen 
Öffnungen beruhen, und stellt sich vor, dass die Luft dadurch 
Zutritt durch diese erhält, dass das die Öffnung perforirende 
Gefäss auf Grund eines Entzündungsprozesses im Sinus fron- 
talis trombosirt und einschrumpft. Auf SOoNNENBURG’s Fall 
lässt sich diese Erklärung nicht gut anwenden, da der Patient 
nie an irgend einem Entzündungszustande im Ohr oder im 
Proc. mastoid. gelitten hatte. 

Dees Hypothese scheint mir im ganzen genommen wenig 
einleuchtend und passt jedenfalls nicht für Pneumatocele supra- 
mastoidea, für deren Bildung, wie bereit erwähnt wurde, Ent- 
zündungszustände im Ohr und im Antrum mastoideum eine 
wenig hervortretende oder ungewisse Rolle spielen. Die natür- 
lichste Deutung für SoNNENBURG’s Fall ist sicherlich die, dass 
die beobachteten Öffnungen in der äusseren Wand des Proc. 
mastoid., trotz ihrer anscheinenden Ähnlichkeit mit grossen 
Gefässkanälen, doch durch Dehiscens der erweiterten Celullæ 
mastoideæ entstanden waren. 

Mit der Kenntnis von der bei Erwachsenen vorkommen- 
den Variation in Grösse und Ausbreitung dieser Zellen liegt 
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die Annahme nahe, dass unter gewissen bisher unbekannten 
Umständen auch eine abnorm frühe Entwickelung der Cellulæ 
mastoideæ stattfinden kann, und als ein in dieser Richtung 
wirkendes Moment die chronischen Entzündungszustände in der 
Nase während des Wachstums sicher Beachtung verdienen. 
Von den seither operirten Fällen von Pneumatocele supra- 
mastoidea ist keiner, der mit Wahrscheinlichkeit durch die 
Annahme angeborener Ossifikationsdefekte, offenstehende Fis- 
sura mastoid. squamosa oder Öffnungen im Schädel nach Trom- 
bose perforirender Gefässe zu erklären ist, und man thut daher 
am besten diese hypothetischen Ursachenmomente fallen zu 
lassen und bei dem im vorerwähnten Falle nachgewiesenen, 
allein sicheren Ursachenverhältnis stehen zu bleiben, nämlich 
bei einer abnorm pneumatischen Entwickelung des Proc. mas- 
toideus und der benachbarten Knochen. Eine starke Expira- 
tionsbewegung, ein Trauma oder vielleicht vom Ohr fortge- 
pflantzte Entzündungszustände schliessen sich hieran an als 
mehr zufällige Ursachen für die Entstehung der Pneumatocele. 


Stockholm 1902. Kungl. Boktryckeriet. 
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Intraabdominaler Bruch durch eine Öffnung 
im Mesocolon transversum. 


Von 


J. H. ÅKERMAN. 


Anna Corolo, 40 Jahre, Dienstmagd. 

Aufgenommen den ?*/9 1900. Pat. hat ein sehr nervöses Tem- 
perament und scheint sich beständig mit ihrer Krankheit beschäftigt 
zu haben. Bereits vor 15 Jahren fing sie an von krankhaften Symp- 
tomen seitens des Magens und des Darmkanals belästigt zu werden; 
sie empfand einen bohrenden Schmerz im Epigastrium und litt biswei- 
len an Erbrechen; das Erbrochene enthielt jedoch kein Blut und war 
niemals kaffesatzähnlich. Dieses Übel dauerte mit kürzeren oder län- 
geren Pausen von Besserung, trotz wiederholter und energischer ärzt- 
licher Behandlung, bis Ende des Jahres 1896, wo sie unter der Diag- 
nose Neurasthenie 1 Woche lang in dem Sabbatsberger Krankenhaus 
behandelt wurde. Nach der Entlassung fühlte sie sich während einiger 
Zeit besser. Aber nach und nach verschlechterte sich ihr Gesundheits- 
zustand wieder. Häufiges und reichliches Erbrechen stellte sich ein, 
bisweilen nach den Mahlzeiten, bisweilen unabhängig von diesen. Das 
Erbrochene bestand aus Schleim und aus Resten von der Nahrung 
vorhergehender Tage, enthielt aber niemals Blut in sichtbarer Menge. 
Die Schmerzen steigerten sich, so dass sie intensiv wurden, und der Zu- 
stand der Patientin wurde sowohl physisch wie psychisch sehr elend. 
Sie wurde den 3/9 1900 in die Med. Abteilung des Seraphimer Laza- 
retts aufgenommen und den ?2/9 in die Chirurgische Abteilung über- 
führt. — Zu bemerken ist, dass Pat. sagt, sie habe stets ein eng 
anschliessendes Korsett getragen. 

Pat. ist stark abgemagert und in hohem Grade kraftlos. Der 
Bauch ist weich, eingezogen; im Epigastrium eine (durch die Leber 
bedingte?) Resistenz. Der Magen lässt sich durch Palpation (Plätschern 
und Perkussion) hinsichtlich seiner Grenzen bestimmen, und zwar wird 
die untere Grenze 5 cm. unterhalb der Nabelebene, die obere Grenze 
mitten zwischen dem Proc. ensiformis und dem Nabel konstatirt. Nach 
Aufblasung zeigen sich die Grenzen des Magens: die obere in der Nabel- 
ebene, die untere in gleicher Höhe mit den Spinae il. ant. super. 
Nirgends wird ein deutlicher Tumor palpirt, aber Pat. markirt Emp- 
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findlichkeit über einem begrenzten Gebiet mitten zwischen dem Nabel 
und dem linken vorderen Thoraxrande. Eine nach Magenspülung 
gereichte Boas’ Probemahlzeit, welche nach 1 Stunde heraufgeholt 
wurde, ergab folgendes Resultat. Salzsäure 0; Milchsäure 0; Pepsin- 
probe und Labprobe beide positiv. Die gleiche Untersuchung vorge- 
nommen an erbrochenem Mageninhalt zeigte positiven Ausschlag für 
sowohl Salzsäure wie Milchsäure wie auch für Pepsin und Lab. (Bei 
den von Dr. C. BEHM vorgenommenen Untersuchungen des Magenin- 
halts — bevor Pat. in das Krankenhaus aufgenommen wurde — zeigte 
sich beständig, dass freie Salzsäure vorhanden war, wenngleich in be- 
schränkter Menge). Die Digestion war verlangsamt und unvollständig. 
Der Stuhl, welcher zuvor lange Zeit hindurch träge gewesen war, ist 
nur nach Einnahme von Laxantia zu erhalten. Die Untersuchung des 
Blutes ergab einen Hämaglobingehalt von 90 %; die Anzahl der 
roten Blutkörperchen betrug 4,500,000; die der weissen 8,000; ab- 
norme Formen der Blutkörperchen sind nicht vorhanden. 

Die rechte Niere scheint etwas herabgesenkt und lässt sich leich- 
ter verschieben als normal. Die 1. Niere wird undeutlich palpirt, an 
normaler Stelle. Keine Urinirbeschwerden. Der Harn ist sauer, klar, 
ohne Albumin und ohne reduzirende Substanz. 

Die Lungen bieten nichts Abnormes bei Perkussion und Auskul- 
tation. Das Herz mit schwachem (anämischem) Blasegeräusch. Der 
Puls gleichmässig, zieml. kräftig. Von den übrigen Organen nichts 
Besonderes zu bemerken. Nach Magenspülung und den gewöhnlichen 
Vorbereitungen wurde den ?6/s 1900 Operation vorgenommen. Schnitt 
in der Mittellinie 14 cm. lang in der Richtung vom Proc. ensif. bis 
zum Nabel. Der herabgesenkte vergrösserte Magen präsentirt sich in 
der Bauchöffnung. Der schwach sanduhrförmige Magen ist mit ver- 
dickten resistenten Wänden versehen, und auf einem mehr als species- 
thalergrossen Gebiet an der Unterseite des linken Leberlappens festgelö- 
tet. Dieser feste, narbige, faltige Teil des Magens liegt an der Vor- 
derseite des Magens hinauf nach (resp. in) der Curvatura minor und 
etwas links vom Pylorus. Die festgelötete Stelle ist hart und macht 
den Eindruck eines abgeplatteten kastaniengrossen Tumors, welcher in 
das Innere des Magens vorspringt, und welcher seitlich durch Runzeln 
und fibröse Streifen in die Magenwand selbst übergeht. Durch den 
Tumor und die von diesem ausgehenden, eingezogenen Partien ist der 
Magen besonders an der Vorderseite in eine grössere Fundusabteilung 
und eine kleinere Pylorusabteilung abgeteilt; der Pylorus selbst ist nur 
indirekt — durch den Tumor und die von demselben ausgehende Ein- 
ziehung und Fixation — an der erwähnten Veränderung interessirt. 
Vom Pylorus erstreckt sich nach links an der Curv. major entlang 
eine Reihe bohnengrosser oder kleinerer Lymphdrüsen. Auf Grund 
der Verwachsung nach oben zeigte es sich unmöglich sich von dem 
Vorhandensein von Drüsen und deren eventueller Grösse oberhalb der 
Curv. minor im Omentum minus zu überzeugen. 

Die palpatorischen Befunde und das Resultat der direkten Unter- 
suchung gestatteten nicht mit Sicherheit zu entscheiden, ob die ge- 
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schilderte Resistenz (der Tumor) canceröser Natur war oder durch 
einen entzündlichen Reiz und eine fortschreitende ulceröse Infiltra- 
tion bedingt war; da indessen die Ausbreitung der Veränderungen 
und die intime und umfangreiche Verwachsung des Tumors mit der 
Leber im Verein mit der Drüsenvergrösserung an der Wurzel des 
Omentum majus eine radikale Beseitigung nicht gestattete, schien es 
richtig zu sein eine palliative Operation — eine Gastroenterostomie — 
auszuführen. Der Magen mit dem Omentum majus wurde aufwärts und 
vorwärts gehoben und zum Teil aus der Bauchwunde herausgezogen um 
auf solche Art die Auffindung der für die Gastroenterostomie nötige 
oberste Jejunumschlinge zu erleichtern. Es zeigte sich unmöglich die- 
selbe ohne weiteres zu finden, und da es für die Orientirung nötig 
war gleichfalls das Colon transversum hochzuheben und hervorzuholen, 
welches hinter und unter dem gesenkten Magen verschoben lag, folg- 
ten gleichfalls das Coecum und einige Schlingen des benachbarten 
Dünndarms mit. Diese Darmteile waren von unten herauf durch ein 
Loch im Mesocolon transversum vorgedrungen und hatten in der Bauch- 
höhle unterhalb und rechts vom Nabel Platz genommen. Nachdem 
sie durch die Öffnung im Mesocolon transversum eingetreten waren, 
fand man sie teils hinter dem Magen liegen, teils schienen sie — an 
der Stelle des Foram. Winslowii — in die rechten und mittleren Teile 
der Bauchhöhle neben dem Pylorus und hinter dem Colon transver- 
sum hinauspassirt zu sein. Die Därme boten keine Einklemmungser- 
scheinungen und liessen sich ohne Anwendung von Gewalt in der Öff- 
nung im Mesocolon transversum hin und herschieben. Der durch die 
Öffnung eingeschobene Teil des Ileum dürfte sich auf etwa 2 Meter 
belaufen haben. Bei Vorziehung der Därme in der Richtung abwärts 
und nach links kam zuerst das Coecum mit dem Proc. vermiformis 
zum Vorschein, darauf mehrere Dünndarmschlingen, welche abwärts und 
nach links in die Bauchhöhle zurückgeschoben wurden. Das jetzt 
freiwerdende Loch im Mesocolon transversum wurde so gross befunden, 
dass eine geballte Faust durch dasselbe hindurchging. Es hatte seinen 
Platz ungefähr gerade vor der Wirbelsäule an der Wurzel des Mesen- 
teriums des Querdarmes. Das [Loch wurde durch einen sowohl auf- 
wärts wie abwärts peritonealbekleideten, gleichmässigen und scharfen, 
aber weichen Rand begrenzt, in welchem grössere Gefässe verliefen, 
die sich von der Wurzel des wie es schien normalen und in der Quer- 
richtung fixirten Ursprunges des Mesocolon transversum verzweigten. 
Die Gefässe verliefen von diesem hinteren Ursprung sowohl längs des 
rechten Randes der Gekrüseüffnung wie auch längs des linken Randes 
derselben um sich in den resp. Partien des Querdarmes zu verzwei- 
gen. Das Coecum schien beweglicher zu sein als normal und schien 
mit einem längeren Gekröse versehen zu sein; diese Abnormitäten 
schienen gleichfalls betrefis des benachbarten Teiles des Colon ascen- 
dens vorhanden zu sein. Dagegen war der rechte Teil des Colon 
transversum und, soweit es sich beurteilen liess, auch die Flexura he- 
patica coli an der normalen Stelle an der Hinterwand der Bauchhöhle 
tixirt. Vielleicht dass deren resp. Gekröse verhältnismässig lang wa- 
ren, so dass diese Darmteile mehr herabgeschoben lagen als normal 
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und gleichzeitig beweglicher waren als gewöhnlich, aber sicher ist, dass 
das Colon transversum in seinem ganzen Umfange mittels eines quer- 
laufenden Gekröses an der hinteren Bauchwand fixirt war, und dass 
das erwähnte Loch (oder die Lücke) ungefähr die Mitte des Meso- 
colon transversum einnahm. Indem man die Hand durch das erwähnte 
Loch einführt, trifft man auf die darüberliegende (ausgebogene) Hin- 
terseite des Magens und kann, indem man aufwärts rechts fortsetzt, 
durch eine ungefähr an der Stelle des Foram. Winslowii liegende Öff- 
nung gelangen, welche nach vorne von der hinteren Fläche der Pars 
pylorica des Magens, aufwärts von der unteren Leberoberfläche, ab- 
wärts vom Duodenum und den zwischen den erwähnten Teilen ver- 
laufenden, ausgedehnten und schlaffen Peritonealfalten begrenzt wird. 
Die Öffnung lässt 4 Finger durch. Durch diese Öffnung war es, dass 
die eingedrungenen Darmschlingen die Bursa omentalis verlassen hatten 
um in die rechte Hälfte der Bauchhöhle hinaus zu gelangen. Das 
Duodenum war — soweit sich darüber urteilen liess — an normaler 
Stelle liegend und in gewöhnlicher Weise verlaufend anzufühlen. Nun 
bot es keine Schwierigkeit von der Flex. duodenojejunalis den Dünn- 
darm abwärts zu verfolgen und in einer Entfernung von etwa 1/2 
Meter von dieser Stelle die für die Magenanastomose nötige Schlinge 
hervorzuholen. Da das Loch im Mesocolon transversum in einfachster 
und natürlichster Weise zu der Anlage einer Gastroenterostomia retro- 
colica einzuladen schien, und da die aufgebogene, relativ weniger ver- 
änderte Rückseite des Magens sich direkt in dieser Gekröseöffnung 
präsentirte, wurde es gleichfalls für berechtigt erachtet eine s. g. Gastro- 
enterostomia posterior auszuführen. Um indessen die Ränder des Ge- 
kröseloches zu hindern nach der Reposition der herausgenommenen 
Viscera und nach der Ausführung der Darm-Magenvereinigung auf 
die für die Operation verwendete Darmschlinge zu drücken, und um 
gleichzeitig eine Wiederholung des Darmeindranges mit seinen even- 
tuellen Folgen zu verhindern, wurden die Ränder des Gekröseloches 
an der Rückseite des Magens festgenäht, in der Weise dass ein kaum 
kinderhandgrosses Gebiet der Magenwand — dem Loche entsprechend 
— für die Darm-Magenvereinigung zugänglich wurde. Letztere wurde 
in gewohnter Weise mittels 3 Reihen Suturen ausgeführt. Die vor- 
gezogenen Teile wurden wieder in die Bauchhöhle hineingeschoben, 
und die Wunde in der Bauchwand wurde durch tiefe (versenkte) und 
oberflächliche Suturen geschlossen. Die Heilung verlief ohne Störung. 
Die Temperatur erreichte nicht 38° während der Woche, welche auf 
die Operation folgte. Kein Erbrechen. 

3/10. Jede zweite Sutur wurde aus der Bauchwunde entfernt, 
welche rein war mit zusammengeklebten Rändern. Pat. hat heute zum 
ersten Mal nach der Operation feste Speise erhalten. Sie empfindet 
keine Beschwerden seitens der Bauchhöhle. °/ıo. die übrigen Suturen 
wurden entfernt. Die Wunde p. prim. geheilt. (io Pat. wird ent- 
lassen. Sie hat in der letzten Zeit ohne irgendwelche Beschwerden 
Speisen aller Art verzehren können. Sie hat keine Schmerzen mehr 
von der Bauchhöhle; sie ist frei von Erbrechen und Aufstossen. 
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26/6 1901. Pat. hat Körperfülle erhalten. Die Kräfte sind gut, 
so dass sie unbehindert ihre Arbeit verrichten kann. Beim Rein- 
machen hat sie im jüngstvergangenen Frühjahr ein paar gallenfarbene 
Erbrechen gehabt; solche sind nachher ausgeblieben. Stuhl normal, 1 
mal täglich ohne Laxans und ohne Lavement. Sie sagt sie habe keine 
solche Schmerzen wie sie früher hatte, Der Bauch überall weich und 
nicht empfindlich. Die Narbe gleichmässig ohne Diastase der Musc. 
recti. Kein Tumor oder begränzte Resistenz ist zu entdecken, aber 
Pat. giebt an, dass es »weh thut», wenn man rechts vom oberen Teil 
der Bauchnarbe drückt. Kein Aufstossen; kein Aufdrängen sauren 
Wassers. 

22/11 1901. Guter Appetit; keine Erbrechen, keine Schmerzen 
nach dem Essen. Im Epigastrium ist kein Tumor zu palpiren. Kör- 
perfülle und Kräfte des weiteren vermehrt. 

10/3 1902. Sie hat gute Körperfülle und gute Kräfte. Der 
Appetit wechselnd. Kurz vor Weihnachten ein Erbrechen mit Blut 
untermischt, Spannung in der Magengrube. Nervöse Symptome. Stuhl 
regelmässig. 


Die geschilderten Symptome, welche viele Jahre hindurch 
angedauert hatten, und welche bei Perioden von Verschlimme- 
rung und relativer Besserung allmählich zugenommen hatten, 
machten es in hohem Grade wahrscheinlich, dass ein ernsteres 
Magenleiden vorlag, zumal die Gesundheit und das Allgemein- 
befinden der Pat. sehr herabgesetzt waren. Die direkte Un- 
tersuchung der verschiedenen Teile des Bauches konnte keine 
lokale von aussen fühlbare Magen- oder Darmveränderung nach- 
weisen. Die im Stat. prges. erwähnte Resistenz im Epigas- 
trium wurde als von der Leber abhängig gedeutet, und es 
zeigte sich bei der Operation, dass dies auch der Fall war, 
obwohl der festgewachsene, zusammengezogene und dickwan- 
dige Magenteil gleichfalls dazu beigetragen haben dürfte die 
vorerwähnte Empfindung von vermehrter Füllung und ver- 
mehrtem Widerstande bei Palpation im Epigastrium hervorzu- 
rufen. Ein begrenzter Tumor war von aussen nicht wahrzu- 
nehmen. 

Es konnte nachgewiesen werden, dass der Magen vergrös- 
sert und herabgesenkt war. Die Schmerzen nach dem Essen, das 
hartnäckige Erbrechen — häufig enthielt das Erbrochene Reste 
von Speisen, welche einen oder den anderen Tag zuvor genos- 
sen waren; bisweilen wurden grosse Massen unvollständig di- 
gerirter Speisereste erbrochen — deuteten zunehmende Schwie- 
rigkeit an für die Nahrung durch den Pylorus in den Darm 
hineinzugelangen. Die Stenosensymptome schienen sich ganz 
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allmählich ausgebildet und niemals die höchsten Grade von 
Verengerung des Pylorus erreicht zu haben. 

Das Resultat der Magensaftuntersuchung wird verschieden 
angegeben. Aber ohne Zweifel fand sich bei den allermeisten 
Gelegenheiten freie Salzsäure. Die Menge der freien Salzsäure 
wird nicht erwähnt; doch dürfte aus der Krankengeschichte her- 
vorgehen, dass die Quantität verhältnismässig gering gewesen 
ist; jedenfalls kam keine Hyperacidität vor. Die übrigen Be- 
standteile, welche im Magensaft nachgewiesen wurden, liessen 
keinen Rückschluss betreffs der klinischen Diagnose zu: Ulcus 
chron. ventriculi oder Cancer ventriculi als Ursache des Py- 
lorushindernisses und der gestörten Digestion. Denn zwischen 
diesen beiden Affektionen schwankten die Meinungen vor dem 
operativen Eingriff. 

Klinisch erschien ein chronisches Magengeschwür mit seinen 
Konsequenzen am wahrscheinlichsten, aber das Alter der Pat., 
ihr sehr abgezehrter und elender Zustand u. s. w. machten die 
Annahme eines Magencancers — primär oder von einem Ul- 
cus ausgegangen — sehr wahrscheinlich (Pancreascancer?). 

Als die Bauchhöhle geöffnet war, wurde es möglich durch 
direkte Inspektion und Palpation die Veränderung des Magens 
wahrzunehmen, aber selbst jetzt war es schwer mit Sicherheit 
zu entscheiden, ob eine Neubildung (Cancer) oder eine Ent- 
zündung (Ulcus chron.) die Ursache der in der Curv. minor 
vorhandenen Veränderung war. Die Anschwellung war hart 
und fest anzufühlen — höckerig — in den Magen hinein vor- 
buchtend und machte ihrer ganzen Beschaffenheit nach den 
Eindruck eines Tumors, ein Eindruck welcher durch die am 
Magen wahrgenommene Lymphdrüsenvergrösserung bestärkt 
wurde. Andererseits wurden keine Metastasen in der Magen- 
wand selbst, um die Anschwellung herum, oder in derjenigen 
Partie der Leber bemerkt, welche die Verwachsung mit diesem 
Organ umgab; irgend welche peritoneale Knoten oder der- 
gleichen im Gekröse waren nicht zu sehen. 

Der Magen war zusammengefaltet ringsum die Anschwel- 
lung. Von der Anschwellung strahlten unregelmässige grau- 
liche, feste Streifen in die vordere — und auch, obgleich 
weniger, in die hintere — Magenwand aus. Dadurch entstand 
eine Fixation und Hochziehung des Pylorus selbst, und da- 
durch wurde auch eine Sanduhrform des Magens bewirkt. 
Alles dies im Verein mit den Krankheitssymptomen sprach 
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für die Annahme eines Ulcus ventric. mit Gastritis und Peri- 
gastritis. Bei der Operation wurden ein paar vergrösserte 
Lymphdrüsen aus der Wurzel des Oment. maj. herausgenom- 
men: diese zeigten bei histolog. Untersuchung keine cancröse 
sondern nur chronisch-entzündliche Veränderungen. 

Durch die fortgesetzte mehr als jahr-lange Beobachtung 
der Patientin, welche beständig frei oder so gut wie frei ist 
von Magensymptomen, dürfte die entzündliche Natur des Ma- 
gentumors bestätigt sein. Hierfür spricht gleichfalls die Bes- 
serung des Allgemeinbefindens und das Nichtvorhandensein eines 
palpablen Tumors. 

Die Krankengeschichte und die bei der Laparotomie beo- 
bachteten Veränderungen im und um den Magen dürften die 
Gastro-Enterostomie motiviren und erklären, weshalb keine Re- 
sektion ausgeführt wurde. Aus der Beschreibung ergiebt sich 
auch der Grund des eingeschlagenen Verfahrens: Gastroente- 
rostomia retrocolica posterior. Die Vereinigung wurde an der 
grösseren Funduspartie des Magens angelegt und scheint schon 
von Anfang an in zufriedenstellender Weise funktionirt zu haben. 

Die Darmeinstülpung durch die Öffnung im Mesocol. transv., 
worüber die Krankengeschichte aufklärt, umfasste sowohl das 
Coecum mit Appendix und dem benachbarten Teile des Colon 
ascendens als auch einen grossen Teil des Ileum. 

Wie lange ist diese Darmeinstülpung vorhanden gewesen? 
Dies dürfte schwer zu entscheiden sein. In der Anamnese ist 
keine plötzliche Behinderung der Darmpassage erwähnt, ebenso 
wenig wie eine heftige äussere Ursache für die Darmdisloka- 
tion. Die eingeschobenen Darmteile waren frei beweglich so- 
wohl in der Öffnung, im Mesocolon transversum als in derjeni- 
gen Öffnung, welche dem For. Winslowii zu entsprechen schien. 
Diese Därme boten keine Reizungs- oder Incarcerationsanzeichen 
dar; auch fanden sich keine frischen oder älteren Adhärenzbil- 
dungen zwischen ihnen und den benachbarten Teilen. Ein mässi- 
ger Zug war hinreichend um die Reposition zu bewerkstelligen. 
Als sie durch das Loch im Mesoc. transversum hinauf in die 
Bursa omentalis, hinter dem Magen, gelangt waren, waren sie 
durch das For. Winslowii aufs neue in die grössere Abteilung der 
Peritonealhöhle hinaus vorgedrungen und abwärts und nach 
rechts gesunken. Der Blinddarm und Appendix hatten normales 
Aussehen und waren nicht besonders gasgefüllt. Die Dünndarm- 
schlingen zeigten gleichfalls keine Strangulationserscheinungen. 
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Als Vorbereitung für die Operation hatte Pat. Ricinusöl 
und Enddarmspülung erhalten, mit dem beabsichtigten Erfolg. 
Irgend welche Unannehmlichkeiten oder Beschwerden im Zu- 
sammenhang mit diesen Massnahmen hatten sich nicht von den 
Organen der Bauchhöhle her bemerkbar gemacht; eine Darm- 
einstülpung als Folge von Übelkeitserscheinungen während der 
Narkose dürfte ausgeschlossen werden können. 

Wir sehen also, dass die innere Einstülpung schwerlich in 
der Zeit während oder unmittelbar vor der Gastro-Enterostomie 
entstanden sein kann. Wenn aber einerseits weder die klinischen 
Symptome noch die Länge des Darmstückes, noch auch die 
Beschaffenheit der Darmteile und das Verhältnis zum Bruch- 
ringe oder das Aussehen dieses letzteren (die Ränder des Loches 
im Mesoc. transversum) für die Annahme sprechen, dass die 
Darmeinstülpung nur einige Stunden oder einige Tage gewährt 
habe, so sind andererseits gleichfalls keine bestimmten An- 
haltspunkte weder in der Krankengeschichte noch in den bei 
der Operation gefundenen Veränderungen vorhanden für eine 
entscheidende Antwort auf die Frage, wie lange (Wochen? Mo- 
nate? Jahre?) die Darmeinstülpung vorhanden gewesen ist. 

In dem von SUNDBERG geschilderten Falle waren am dritten 
Tage vor dem Tode Einklemmungssymptome aufgetreten. Ziem- 
lich plötzlich wurde Pat. von heftigen Schmerzen im Bauche 
befallen. Die Schmerzen nahmen zu; der Bauch wurde emp- 
findlich und aufgetrieben. Hohes Fieber und Kollapssymptome 
folgten. Der Beschreibung nach dürfte es unzweifelhaft sein, 
dass eine Darmstrangulation ein paar Tage lang vorhanden 
war. Aber daraus den Schluss zu ziehen, dass die Darmein- 
stülpung nur während der erwähnten Zeit bestanden habe, ist 
schwerlich berechtigt. Im Gegenteil deutet der fibröse und ver- 
dickte Peritonealrand um den Defekt im Mesoc. transvers. 
herum, ebensowohl wie der Umstand, dass auch im Omentum 
minus ein Defekt vorhanden war, darauf hin, dass der Bruch 
längere Zeit hindurch bestanden hat; für die gleiche Auffassung 
spricht der Umstand, dass nahezu der ganze Dünndarm durch 
diese beiden Öffnungen hindurch passirt war. 

In dem Falle, von welchem Först berichtet, ist betreffs der 
Zeit, während welcher die Darmeinstülpung existirt hatte, nichts 
mit Bestimmtheit zu entnehmen. Da dieser Pat. die letzten 8 
Monate seines Lebens im Krankenhause verblieb und demsel- 
ben selbst ein Ende machte, so ist es in hohem Grade wahr- 
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scheinlich, dass, wenn eine heftige und plötzliche Darmverän- 
derung eingetreten wäre, diese auch bemerkt worden wäre. Dies 
war jedoch nicht der Fall. Im Gegenteil ist angegeben, dass 
er niemals Ileussymptome oder Reizung des Peritoneums zeigte. 
Der Stuhl war träge aber täglich, beeinflusst durch Laxantia. 
Seit 2 Jahren hatte er Erbrechen und schwere Schmerzen im 
Bauche. Während der letzten Zeit seines Aufenthaltes im 
Krankenhause bedurfte er grosser Dosen Morphium um die 
beständigen und wachsenden Schmerzen zu lindern. 

Fürst ist der Meinung, dass »die unebenen Peritonealränder 
um die Bruchpforte herum es nicht unglaublich machen, dass 
das Alter des Bruches nicht hoch ist», fügt jedoch hinzu »eine 
bestimmte Schlussfolgerung hierüber zu ziehen ist natürlich 
unmöglich». | 

Håkanson erwähnt nichts betreffs der Zeit, während welcher 
das Loch (die Berstung) im Mesoc. transv. vorhanden gewesen 
sein könnte. Da keine Darmteile hindurch passirten, so scheint 
es an sich keinen Anlass zu irgendwelchen Erscheinungen 
krankhafter Art gegeben zu haben. Die Berstung im Omen- 
tum minus wird als älter und vorhergehend aufgefasst. 

Ohne auf die übrigen, nicht schwedischen Fälle einzuge- 
hen möchte ich nur bemerken, dass man hinsichtlich anderer 
Formen von Hernia interna oder retroperitonealis seit alters 
der Meinung war, dass sie, vor allem wenn sie grössere Teile 
des Darmrohres einschlossen, längere Zeit bestanden haben 
konnten, bevor sie sich auf eine oder die andere Art (durch 
Incarcerationserscheinuugen) zu erkennen gegeben haben. 

Damit stimmt auch die Auffassung überein, welche man 
bei Durchsicht der Tabellen über Hernia retroperitonealis er- 
hält, welche Manskı!) bis 1893 gesammelt hat. Von 66 Herniae 
fossae duodeno-jejunalis waren Darmstörungen bei Lebzeiten 
— Einklemmungserscheinungen — nur in 9 Fällen beobachtet 
worden; von 12 Hernien der Coecalgegend in 6 Fällen; von 3 
Hernien der Fossa intersigmoidea in 1 Falle. Unter 81 Fal- 
len also nur 16, von welchen man sagen kann, dass der Bruch 
klinische Erscheinungen einer Darmobstruktion verursacht hat. 
Und doch waren die grössere Mehrzahl derer, welche an den 
erwähnten Formen von innerem Bruch gelitten haben, Perso- 
nen mittleren Alters. 


1) München. Med. Wochenschr. 1893. N:r 23 u. 24. 
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Die weitere Erfahrung, die frühere Beobachtung und der 
raschere chirurgische Eingriff einer späteren Zeit spricht gewis- 
sermassen gegen die Ansicht von der Symptomfreiheit dieser 
Brüche. Jedoch ist diese Ansicht keineswegs mit der Auf- 
fassung unvereinbar, dass die Brüche lange Zeit hindurch exi- 
stiren können, obwohl sie sich nicht durch deutliche Zeichen zu 
erkennen geben. 

Um das Eindringen des Darmes zu erklären ist das Loch 
im Mesoc. transv. ersichtlich die erste und wichtigste Voraus- 
setzung. Betreffs der Entstehung dieses Loches werde ich 
weiter unten einige Worte beifügen. In Bezug auf die Ent- 
wickelung des Peritoneums und die dabei stattfindenen Ver- 
änderungen verweise ich auf die Erklärung, welche ToLpr, 
WALDEYER, TREEVES, JONESCO und BRÔSIKE gegeben haben. Die 
Kenntnis von der Entwicklung und Lageveränderung der Därme 
und die Kenntnis von den peritonealen Zusammenlötungen und 
Faltenbildungen, welche normal während des fötalen Lebens 
vor sich gehen, gewähren keine Erklärung für die Entstehung 
des Loches im Mesoc. transversum. Schon jetzt muss hervor- 
gehoben werden, dass die Umstände bei einer Operation nicht 
gestatten in gleicher Weise wie bei einer Untersuchung post 
mortem die gegenseitige Lage der Bauchviscera und die Ausbrei- 
tung, den Verlauf etc. des Peritoneums zu untersuchen und 
klar zu machen. Die Besprechung der beobachteten Störungen 
hat daher nur einen relativen Wert. 

Es zeigte sich, dass die Lücke, durch welche die Darm- 
schlingen den Platz in der Bursa omentalis hinter dem Magen 
verlassen hatten, dem For. Winslowii entsprach. Im übrigen 
hatte sie wenig Ähnlichkeit mit der erwähnten Öffnung. Irgend- 
welche eigentliche Peritonealfalten oder erhöhte Ränder als 
Begrenzung dieser Lücke sah ich nicht. Wie es sich mit den 
normal in dieser Gegend verlaufenden, in den resp. Ligamenten 
eingeschlossenen Bildungen verhielt, kann ich nicht entscheiden. 
Aufwärts und vorwärts wurde die Lücke von der Leber und 
dem Pylorusteil des Magens begrenzt; abwärts und rückwärts 
vom Colon transversum, dem Duodenum und den peritoneal- 
bekleideten Bildungen, welche ihren Platz um den letzteren 
Darmteil herum haben. Die Lücke war in hohem Grade nach- 
giebig und — wie es schien — ohne bestimmte Form. Die be- 
grenzenden Teile legten sich an einander im selben Augenblick, 
als die Darmschlingen zurückgezogen wurden. 
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Bekanntlich sind innere Brüche auch im For. Winslowii 
aufgetreten. In einem von BLANDIN +) beschriebenen Fall war 
der Bruch durch das For. Winslowii eingetreten und hatte 
weiterhin die Bursa omentalis durch ein Loch im Mesoc. transv. 
verlassen, d. h. ganz denselben Weg zurückgelegt wie in mei- 
nem jetzt geschilderten Falle, aber in entgegengesetzter Rich- 
tung. Man kann verstehen dass, wenn einerseits der Magen 
an der unteren Leberfläche fixirt ıst, und wenn andererseits das 
Colon transversum abwärts oder nach links hinüber verschoben 
ist, eine Dehnung der Peritonealränder um das For. Winslowii 
und ein Offenstehen, eventuell ein Darmeindringen stattfinden 
kann. 

KLEBS?) sagt aus dieser Veranlassung: Bei Linkslage des 
Dickdarms würde es (das F. W.) eine grössere Bedeutung für 
das Entstehen einer inneren Hernie besitzen. Aber auch schon 
bei einfacher Tieflage des Colon transv. kann das Foramen 
Winslowii vollständig freiliegen. 

Die gleichen Umstände, welche sich betreffs des Eindrin- 
gens des Darmes geltend machen, wirken natürlich gleichfalls 
hinsichtlich eines Herausdringens eines Darmteiles, welcher sich 
in der Bursa omentalis befindet. Auf solche Art finden wir 
leicht eine Erklärung dafür, dass einige Darmschlingen, welche 
hinter dem Magen heraufgedrungen waren, sich ihren Weg 
hinaus durch das For. Winslowii gesucht hatten, und zwar nach 
der Richtung, wo eine präformirte Öffnung und der wenigste 
Widerstand vorhanden war. 

Dass der Darm von der erwähnten Lage hinter dem Magen 
sich auch einen andern Weg aus der Bursa omentalis heraus 
suchen kann, geht hervor aus SUNDBERGS Fall, in welchem der 
Darm durch ein Loch im Omentum minus herausgedrungen 
war. In meinem Falle dürfte die Aufziehung und Fixation des 
oberen Randes des Magens ein Vordringen nach oben verhin- 
dert haben. Die letzteren Umstände in Verbindung mit der 
Sanduhrform und der Abwärtsverschiebung und Erweiterung des 
Fundusteiles des Magens haben die Darmschlingen nach rechts 
gedrängt und ihrerseits dazu beigetragen, dass sie durch das 
For. Winslowii hinausgedrungen sind. Wohl in die Bursa oment. 
hineingelangt, sind die Darmschlingen durch die heftigen und 
häufig wiederholten Anfälle von Erbrechen direkt in das For. 


1) Traité d’Anatomie topographique 1834, p. 467. Ref. nach Boettcher. 
2) Handbuch d. pathol. Anat. S. 211. 
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Winslowii hinein und durch dasselbe hindurch gepresst worden; 
Das For. Winslowii wurde erweitert, indem die Begrenzung 
ausgedehnt und abgeplattet wurde. — 

Die Darmteile, welche durch das Loch im Mesocol. trans- 
vers. eingedrungen waren, bestanden aus der unteren Hälfte 
des Ileum (ungefähr), dem Coecum und dem Anfang des 
Colon ascendens (einige Centimeter). Sowohl das Coecum wie 
der benachbarte Teil des Dickdarmes waren mehr als gewöhn- 
lich beweglich, indem sie ein langes und freies Mesenterium 
hatten. Wo der Ursprung dieses Mesenteriums lag und wie 
sich dasselbe zum Mesenterium des Dünndarmes verhielt, dar- 
über kann ich keine Aufklärung geben. Die Flexura coli dextra 
kam nicht zum Vorschein bei den Manipulationen, welche nötig 
waren um die eingedrungenen Darmschlingen zu entwirren und 
zurückzuschieben. Indem ich mit der Hand der Unterseite des 
aufgehobenen Mesocol. transvers. folgte, konnte ich mich davon 
überzeugen, dass der Querdarm in seinem ganzen Umfange 
sowohl nach der Flex. dextra wie nach der Flex. sinistra zu in 
normaler Weise und in querlaufender Richtung an der hinteren 
Bauchwand fixirt war. 

Die abnorme Beweglichkeit des Coecum und (zum Teil) 
des Colon ascendens dürfte sich so erklären lassen, dass die 
Zusammenlötung zwischen diesen Darmteilen und der dahinter- 
liegenden Partie der Bauchbegrenzung ausgeblieben ist oder 
nur unvollständig stattgefunden hat, so dass ein rel. freier Darm, 
aufgehängt in einem verhältnismässig langen Gekröse, entstan- 
den ist. Wir haben es demnach mit einem Verhältnis zu thun, 
welches als ein partielles Mesenterium commune rubrizirt werden 
könnte, und welches sich vom embryonalen Leben her datirt. Die, 
geschilderten Verhältnisse mit Rücksicht auf das Mesoc. transv. 
schliessen die Möglichkeit eines typischen Mesent. commune aus. 

Man würde sich auch denken können, dass die freie und 
bewegliche Beschaffenheit dieser Darmteile eine erworbene 
Eigenschaft war, welche durch dieselben Ursachen bedingt 
war, welche die vorhandene Enteroptose veranlasst hatten. Denn 
die sichtbaren Teile des Gekröses waren aussergewöhnlich arm 
an Fettgewebe und sahen daher schlaffer, weicher und nach- 
giebiger aus, als es sonst der Fall zu sein pflegt. Meinesteils 
möchte ich den letzteren, erworbenen Eigenschaften nur eine 
untergeordnete und beitragende Rolle bei der abnormen Ver- 
schiebbarkeit beimessen, welche das Coecum und die benach- 
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barten Darmteile besassen. Um diese Verhältnisse zu beleuch- 
ten und um noch ein Beispiel zu geben von der Bedeutung, 
welche ein ungewöhnlich langes Gekrüse und eine dadurch ver- 
ursachte hochgradige Verschiebbarkeit der betreffenden Darm- 
teile haben kann, gestatte ich mir einen anderen Fall anzu- 
führen, welchen ich unter Symptomen von Ileus operirt habe. 


Ludwig Gustafsson, Heizer, 17 Jahre. Aufgenommen den ?{/s 
1901, geheilt entlassen den 16/9 1901. Bei mehreren Gelegenheiten 
hat er an krankhaften Symptomen vom Darmkanal gelitten. 10 Jahre 
alt hatte er 4 Tage lang eine hartnäckige Verstopfung, welche durch 
wiederholte Lavements gehoben wurde. Während der letzten Jahre 
hat er häufig Kneipen und Schmerzen im Bauche gehabt; die Schmerzen 
sind so heftig gewesen, dass er seine Arbeit einen oder einige Tage 
unterbrechen musste. Die Beschwerden sind während der Zeit zunächst 
vor der Erkrankung nicht schwerer gewesen als gewöhnlich. 

Sonntag den !®/s nahm er ein kaltes Bad; schlief ziemlich ruhig 
und begann morgens seine gewohnte Beschäftigung. Etwa nach einer 
Stunde wurde er von so heftigen Schmerzen im Bauche befallen, 
dass er nach Hause zurückkehren musste. Nach ein paar Stunden 
stellte sich Erbrechen ein; die Bauchschmerzen nahmen zu; nachdem 
er den 28/8 normalen Stuhl gehabt hatte, stellte sich nun ein voll- 
ständiges Hindernis für die Passage des Darminhaltes ein. Ricinusöl 
und Lavement wurden ohne Erfolg verabreicht. Da das Erbrechen 
fortdauerte und die Darmocclusion trotz wiederholten Massnahmen 
nicht weichen wollte, da die Schmerzen sich steigerten und der Bauch 
immer empfindlicher, härter und gespannter wurde, wurde Pat. den 
248 — nach 5!/2 tägiger Krankheit — in das Krankenhaus gebracht. 

Körperkonstitution und Ernährungszustand normal. Die Kräfte 
sehr herabgesetzt. Starke Spannung und Empfindlichkeit über dem 
ganzen Bauche; irgend eine begrenzte Resistenz oder besonders emp- 
findliches Gebiet ist nicht zu entdecken. Der Perkussionston überall 
tympanitisch. Palpation vom Rectum aus gewährt keine Aufklärung. 
Temp. 37,6. Puls 110, klein. Harn normal, wird ohne Schwierigkeit 
abgegeben. Herz und Lunge ohne nachweisbare Veränderungen. Da 
wiederholte grosse Wassereinspülungen durch Rektalröhren keine Ent- 
leerung von Darminhalt noch eine Verringerung der Spannung des 
Bauches veranlassten, wurde am selben Tage (°?;s) zu Laparotomie ge- 
schritten. Schuitt in der Mittellinie, von der Gegend mitten zwischen 
dem Proc. ensif. und dem Nabel bis 2 Fingerbreit oberhalb der Sym- 
physe. Als der Bauch geöffnet war, quollen armdicke, blaurote, gas- 
gefüllte Dünndarmschlingen durch die Wunde hervor. Die Darmserosa 
getrübt, aber keine Membranen oder Exsudatklumpen; keine Vermehrung 
oder Veränderung der Peritonealflüssigkeit. Sehr lebhafte Injektion; 
hie und da kleine, stecknadelkopfgrosse subseröse Blutungen. Die 
Bauchwunde wurde nach oben erweitert. Nun trat ein schräge von 
unten und von rechts in der Richtung aufwärts und nach links lau- 
fender blauroter Teil des Dickdarmes hervor, welcher vor dem Dünn- 
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darm und vor dem Omentum majus lag. Dieser Darmteil war so aus- 
gespannt, dass er denselben Umfang hatte wie ein Oberschenkel. Der 
oberste und am meisten nach links gelegene Teil desselben bestand 
aus dem Coecum mit Appendix und dem untersten Teile des Ileum. 
Das Coecum wurde oben im linken Hypochondrium liegend befunden, 
gleichsam eingestopft und eingeklemmt unter dem Thoraxrande links 
vom Fundus ventriculi und gleich unterhalb der Milz. Der Darm war 
hier durch frische, dünne, leicht abzulösende Adhärenzen festgelötet, 
weshalb er ziemlich leicht vorzuziehen war. Der Appendix bot nichts 
Abnormes. Der Darm überall unversehrt ohne deutliche Zeichen von 
Brand. Der Magen und der linke Teil des Querdarmes schienen 
keine krankhafte und auch keine Lageveränderungen aufzuweisen. Das 
Coecum setzte sich in dem abwärts und nach rechts laufenden ange- 
spannten Teile des Dickdarmes — Colon ascendens — fort, welches 
ungewöhnlich lang zu sein schien, und welches durch eine Drehung 
und Biegung in der rechten Lumbalregion in den zusammengefallenen 
in normaler Weise fixirten und an gewöhnlicher Stelle liegenden obersten 
(dritten) Teil des Colon ascendens überging. Das Coecum und die 
benachbarten Teile des Dick- und Dünndarmes hatten ein so langes 
und so freies Mesenterium, dass es die zuvor geschilderte Aufbiegung 
zuliess, welche eine totale Darmocclusion verursacht hatte, wo der 
freie und bewegliche Teil des Colon ascendens in den fixirten über- 
ging. Es war also klar, dass eine unvollständige Anlötung der Serosa 
des Coecum und eines Teiles des Colon ascendens an die Serosa der 
hinteren Bauchwund hier vorhanden war. Das Mesenterium dieser 
Darmteile hatte im übrigen dasselbe Aussehen wie das Gekröse anders- 
wo und enthielt Fett in reichlicher Menge. 

, Das Mesocolon transversum und das Mesenterium der Dünndarmes 
zeigte keine Unregelmässigkeit. Der oberste Teil des Colon ascendens, 
das Colon transversum und das Colon descendens waren dünn, bleich 
und zusammengefallen. 

Nachdem das ausgezogene Coecum abwärts und nach rechts ge- 
bogen war, trat gleichfalls eine andere Abnormität hervor, indem eine 
ausgespannte, handschuhfingerartige Ausbuchtung am Dünndarm un- 
gefähr 1/2 Meter vor Eintritt in den Dickdarm sichtbar wurde. Diese 
Ausbuchtung, Div. Meckelii, hatte eine breite Kommunikation mit dem 
Dünndarm, von ungefähr gleicher Weite wie ein normaler Darm an 
derselben Stelle, bei einer Länge von 10—12 cm, und er schien ebenso 
blutüberfullt und ausgespannt wie die benachbarten Darmschlingen. 
Der oberhalb der Darmocclusion gelegene Darm war in hohem Grade 
verfärbt und schien, obwohl die Festdrehung des Col. ascendens gelöst 
worden war, nicht im Stande zu sein sich seines Inhalts durch peri- 
staltische Bewegungen zu entledigen. Streichen und Reiben der aus- 
gespannten Darmschlingen vermochte keine Darmkontraktionen her- 
vorzurufen. 

Unter solchen Umständen und da die Vitalität des Darmes in 
hohem Grade gestört zu sein schien, wurde das Coecum nach rechts 
von der Crista ilei dextra des Pat. herausgehoben — eine Manipula- 
tion, die auf Grund der Länge des Gekröses ohne Schwierigkeit vor 
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sich ging — worauf das Coecum incidirt wurde um den stagnirten 
Darminhalt zu entleeren. Eine Menge Gas und ungefähr 1!/2 Liter 
dünnflüssigen, stinkenden Darminhalts wurden herausbefördert, haupt- 
sächlich durch anhaltendes Streichen und methodische Pressung mit 
den Händen. Indessen hatten das Coecum und die benachbarten Darm- 
teile in dem Masse ihr Kontraktionsvermögen verloren, dass es nicht 
einmal auf diese Art möglich war sie vollständig zu entleeren. Der 
Einschnitt im Coecum wurde mittels Sutur geschlossen. Bauchtoilette. 
Reposition der Därme. Sutur der Bauchwunde. Die Operation dauerte 
über 11/2 Stunden, und Pat. war nach derselben ziemlich mitgenommen. 

Während der nächsten Tage war Pat. sehr elend, obgleich die 
Temp. nur einmal auf 38,2 stieg. Wiederholte fäkale Erbrechen. 
Grosse Wasserlavements förderten Gas aber keinen Stuhl zu Tage. Der 
Bauch gespannt und empfindlich. Puls 112—104. Am dritten Tage 
grosse, stinkende Entleerung nach Lavement. Wiederholte Entleerun- 
gen während der darauffolgenden Tage. Der Zustand bessert sich 
und wird nach und nach gut. Die Bauchwunde geheilt pr. primam. 
Gesund und geheilt entlassen den 16/9 1901. 


Der soeben geschilderte Fall zeigte keine andere Verän- 
derung der gegenseitigen Lage und des gegenseitigen Verhal- 
tens der Bauchviscera, daher die freie und bewegliche Beschaf- 
fenheit den Darmteile nebst der Länge des Gekröses nicht als 
erworben aufgefasst werden kann, zumal die betreffende Partie 
des Gekröses nicht von anderen Partien der gleichen Bildung 
abwich. Die embryonale Natur des geschilderten Verhältnisses 
dürfte daher handgreiflich sein und in hohem Grade wahrschein- 
lich machen, dass dies auch in dem zuvor erwähnten Falle von 
Hernia interna der Fall war. 


Es erübrigt nun in Kürze das Loch oder die Lücke im 
Mesocol. transversum zu erörtern. Welches sind die Ursachen 
dieses Loches, und wie ist dasselbe entstanden? Dass es sich 
nicht durch die Annahme einer unvollständigen oder ausge- 
bliebenen Zusammenlötung zwischen Teilen des Darmkanals 
und der hinteren Bauchwand erklären lässt, ist bereits erwähnt 
worden. Aber wenn auch embryonale Hemmungserscheinun- 
gen das Gekröseloch nicht erklären können, so ist ja a priori 
kein Hindernis vorhanden, dass nicht eine Lücke — ein De- 
fekt, ein Loch — während des foetalen Lebens in der Auf- 
hängung des Darmkanals entstehen kann. 

Wenn die im Grekröse verlaufenden Gefässe die eigentlichen 
und wichtigsten Aufhängungsmittel für den Intestinalkanal sind, 
und wenn diese Gefässe beim Zuwachs, den Drehungs- bezw. 
Gleitbewegungen und den Zusammenlötungs- bezw. Verwach- 
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sungsprocessen, welche während des foetalen Lebens stattfinden, 
bestimmend und regulirend sind, so ist es ja denkbar, dass 
in einer Partie dieses Gekrüses zwischen einigen naheliegenden 
Gefässtämmen durch eine von Anfang defekte Anlage oder 
durch unvollständige Entwickelung oder durch stufenweise Re- 
sorption eine Öffnung entsteht ähnlich derjenigen, welche in 
meinem Falle beobachtet wurde. 

Die Litteratur enthält wenig oder garnichts betreffs solcher 
Defekte im Gekröse, die beim foetalen Leben beobachtet wären. 
Eine primäre, von der Anlage her vorhandene Öffnung im Ge- 
kröse scheint so gut wie unbekannt, wenigstens im Mesocolon 
transversum. Wenn jedoch ein Loch an anderen Partien des 
Gekröses beobachtet worden ist, so liegt natürlich der Gedanke 
nahe, dass ein solches auch im Mesoc. transvers. vorkommen 
kann. Unter den Ursachen zu einer inneren Incarceration er- 
wähnt RoKITANSKY (III S. 190) gleichfalls: »Löcher oder Spalten 
im Gekrüse- als ursprüngliche Bildungsfehler oder erworbene 
Risse» Um einigermassen zu illustriren, wie häufig derartige 
Löcher im Gekröse beobachtet worden sind und zu Incarcera- 
tionserscheinungen Anlass gegeben haben, erwähne ich nach 
UnpE (Pitha-Billroth II b. S. 22) die Statistik, welche Du- 
CHAUSSOY gegeben hat. Unter 170 Fällen von innerer Einklem- 
mung stellten sich in 11 Fällen abnorme Öffnungen im Mesen- 
terium oder im Omentum heraus. 

GIBSON +) giebt einen statistischen Bericht über 1000 Ope- 
rationen wegen akuter intestinaler Obstruktion und gangränöser 
Brüche und giebt an, dass es sich in 10 Fällen um eine »me- 
senteric opening» handelte. 

MITCHELL, ?) berichtet über einen Knaben (von 8 Jahren), 
der 4 Tage nach einem Fall auf den Bauch starb. Bei der 
Sektion wurden in ein Loch im Mesenterium eingedrungene 
und strangulirte Därme gefunden. Im Anschluss daran erwähnt 
er, dass er unter mehr als 1000 Nekropsien eine Lochbildung 
im Mesenterium nur in 3 Fällen, 1 Kind und 2 Erwachsene, ge- 
funden habe. 

Soweit ich finden konnte, ist Treves è) der erste, weleher 
sich etwas ausführlicher betreffs der Entstehungsweise einer 
derartigen Lochbildung im Mesenterium geäussert hat. In 


1) Annals of Surgery 1900. S. 486. 
2) Annals of Surgery 1899. II. S. 505. 
3) Brit. Med. Journ. 1885. I. S. 471. 
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seinen Hunterian Lectures 1885 sagt TREVES Folgendes: Before 
leaving the mesentery, it ie necessary to allude to certain holes, 
that are sometimes found in that membrane and that have been 
on many occasions the cause of a fatal strangulation of the in- 
testine (internal hernia). As to the precise nature of these ab- 
normal apertures, I am not aware that any explanation has 
been given of these mode of origin. A certain number are due 
to violence. Such apertures are usually slit-like and irregular 
and of uncertain situation. In the majority of the examples 
of mesenteric hole this theory of causation cannot apply. The 
great majority of these abnormal gaps were round, they were 
situated in the mesentery of the terminal part of the ileum; 
their margins were distinct, often thickened and opaque, and 
around a port of the margin it was not uncommun to find one 
of the terminal branches of the superior mesenteric artery.» 
Die Untersuchung einer grösseren Anzahl von Leichen hat 
ergeben, dass sowohl bei Erwachsenen v ie bei Föten ein ovales 
Mesenterialgebiet in dem Winkel zwischen Ileum und Coecum 
existirt, welches Gebiet, gross wie ein Markstück oder grösser, 
ungewöhnlich dünn und frei von Fett und Mesenterialdrüsen 
und — so zu sagen — umflossen ist von ringförmigen Anasto- 
mosen zwischen Ästen der Art. ileocolica und der untersten 
Arteriae intestinales. »By the atrophy of the peritoneum occu- 
pying the district such a hole would be formed.» Bei einem 
52 Jahre alten Manne fand man den erwähnten Teil des Me- 
senteriums so dünn, blutarm und atrophisch, und ausserdem 
durchbohrt von einigen 20 kleinen Löchern, dass nur wenig 
Druck erforderlich gewesen wäre um diese atrophische Partie 
in ein »mesenteric hole» zu verändern, in welches die Därme 
hätten eindringen und eventuell incarcerirt werden können. 
Die Kasuistik während der letzten Jahre bestärkt das so- 
eben Erwähnte, vor allem in Bezug auf die Lage der Loch- 
bildung im Mesenterium. Meistens scheint sie an dem Teile 
des Mesenteriums aufzutreten, welcher den Winkel zwischen 
der untersten Partie des Dünndarmes und des Coecum ausfüllt; 
nicht selten ist der Defekt im Mesosigmoideum gelegen; selbst 
im Ligam. latum sind Defekte und von hier ausgelöste Strangu- 
lation des Darmes beobachtet worden. | 
Betreffs der Ursachen des Defektes im Mesenterium äus- 
sern sich die Verfasser der verschiedenen Publikationen sehr 
Nord. med. arkiv, 1902. Afd. I, n:r 9. 2 
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kurzgefasst. (COMTE, FRANCLIN, BARLING, PARSONS, STANLEY 
SMITH, LILIENTHAL, ATHERTHON, HONSELL u. a. m.) 

MITCHELL erwähnt Treves’ Meinung und stimmt den darin 
ausgesagten Ansichten über die Entstehungsweise bei. In den 
drei von M. bei Sektion beobachten Fällen von Löchern im 
Mesenterium hatte der Defekt die von TREVES angegebene 
Prädilektionsstelle. Die Todesursache stand in keinem dieser 
3 Fälle mit den Löchern im Mesenterium im Zusammenhang. 


Betreffs der Lochbildung im Mesocol. transversum und der 
Bedeutung eines derartigen Defektes habe ich im Folgenden 
zusammenzuführen gesucht, was aus der zu Gebote stehenden 
Litteratur ausfindig zu machen war. 

BLANDIN’s Fall (Traité d’Anatomie topographique 1834, s. 
467) ist mir nur in dritter Hand zugänglich. Ein Bruch durch 
das For. Winslowii war durch eine enge Öffnung im Mesoc. 
transversum in den unteren Teil der Bauchhöhle hinunterge- 
langt. Die eingedrungenen Dünndarmschlingen waren brandig, 
indem eine Incarceration in der letzterwähnten Öffnung zu Stande 
gekommen war. 

In einer von Loggt, (Zeitschrift d. K. K. Gesellschaft d. 
Ärzte zu Wien I. B. 1. S. 151 u. 154) gemachten Zusammen- 
stellung der in ROKITANSKY's Institut im Jahre 1844 ausgeführ- 
ten Sektionen wird ebenfalls der nachstehende Fall besprochen: 
Frau, 23 Jahre. Ausstrahlende, zum Teil perforirende Geschwüre 
in der kleinen Curvatur; Peritonitis, Tod; betreffs der Verän- 
derungen im Mesoc. transvers. heisst es: Mangel eines Teiles 
des Mesocolon transversum in Form einer mehr als faustgros- 
sen, elliptischen, von den beiden Art. coli transvers. begrenzten, 
von einem sehnenähnlichen Rande umfassten Öffnung, durch 
welche der grösste Teil des Dünndarmes von unten nach auf- 
wärts hindurchgetreten war und frei im Cavo des grossen Netzes 
lagerte. 

TREITZ schreibt in seinem bekannten Werke (Hernia retro- 
peritonealis, 1857, S. 95): »Ich bin in Bezug auf diese Löcher, 
von denen man so Vieles zu hören bekommt, sehr ungläubig 
geworden, nachdem mir unter vielen tausend Leichen nur zwei 
Fälle von wirklichen Löchern im Gekröse vorgekommen sind. 
In beiden Fällen sass das Loch in der Mitte des Mesocol. 
transv.; durch dasselbe war der grösste Teil des Jejunum, jedoch 
ohne Incarceration, in den Netzbeutel getreten und dadurch 
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das Quercolon tief herabgerückt. In beiden Fällen war aber 
zugleich die hintere Magenwand infolge eines tief greifenden 
chronischen Corrosionsgeschwürs unmittelbar über der Öffnung 
mit dem Pankreas verwachsen. Mesoc. transv. ist durch den 
Zug des Quercolon verdünnt und endlich von den andringenden 
Dünndarmschlingen durchgerissen worden.» 

In seinem Handbuch der Patholog. Anatomie (S. 211) er- 
wähnt KLEBS in allergrösster Kürze einen Fall von derartiger 
Lochbildung. »Vor Kurzem beobachtete ich eine zwei Zoll 
grosse, rundliche Öffnung im hinteren Blatt des Omentum minus, 
deren unterer Rand der Durchtrittstelle des Jejunum durch 
das Peritoneum parietale entsprach» Därme waren nicht 
durch die erwähnte Öffnung eingedrungen. 

Unter der Rubrik Hernia bursae omentalis mit im Mesocol. 
transv. befindlicher Bruchpforte (Virchows Archiv, B. 72, S. 642) 
schildert BOETTCHER folgenden Fall: Frau, 30 Jahre, gestorben 
an Peritonitis. Der Magen »geknickt», indem eine Einschnürung 
auf Grund der Strammung von einem Ulcus die Core, minor 
ungefähr 3 Fingerbreit vom Pylorus nach oben gezerrt und 
fixirt hat. Eine 50 Pfennig-grosse perforirende Öffnung in dem 
Teile des Magengeschwürs, welcher neben der Curv. minor lag; 
sim Mesocol. transv. unmittelbar vor der Stelle, an welcher das 
Jejunum in den Peritonealsack eintritt, eine mehr als faust- 
grosse Öffnung, deren Ränder glatt aber ziemlich scharf erschie- 
nen». .Durch diese Öffnung waren die Dünndarmschlingen ein- 
gedrungen, sodass sie, indem sie das Gebiet hinter dem Magen 
und der offenstehenden Bursa omenti majoris ausfüllten, einen 
mehr als manneskopfgrossen Packen bildeten. Der Darm war 
nicht strangulirt, daher derselbe ohne Schwierigkeit sowohl 
herausgezogen als auch zurückgeschoben werden konnte. B. 
hebt hervor, dass sich die Öffnung im Mes. transv. nicht aus 
embryologischen Verhältnissen erklären lässt, und dass dieselbe 
wahrscheinlich seit »sehr lange» vorhanden gewesen ist; »vielleicht 
ist sie eine angeborene und durch Störung in der Bildung des 
Gewebes entstanden, möglicherweise handelt es sich aber auch 
um eine erst nach der Geburt allmählich zu Stande gekom- 
mene Atrophie.» 

Da der Bruch den ganzen Sack zwischen den Blättern des 
Omentum majus ausfüllte, hat sich derselbe warscheinlich in 
einem sehr frühen Stadium entwickelt; denn hätten diese Peri- 
tonealblätter (des Oment. maj.) sich bereits zusammengeschlos- 
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sen, bevor der Bruch vorhanden war, so hätten partielle Reste 
einer derartigen Vereinigung an einer andern Stelle des Sackes 
müssen beobachtet werden können. 

LaAUER teilt in einer Inaugural-Dissertation einen Fall von 
Hernia mesocolonialis mit Einklemmung eines Sanduhrmagens 
mit (Greifswald 1894): Frau, 32 Jahre, Gravidität im 7ten 
Monat, seit 31/2 Wochen beständiges Erbrechen, hartnäckige 
Verstopfung. Pat. ist äussert schwach und herabgekommen, 
weshalb eine künstliche Entbindung eingeleitet und am zweiten 
Tage nach der Aufnahme vollführt wird. Die Erbrechen dauer- 
ten fort; das Allgemeinbefinden immer schlechter; Exitus nach 
1-wöchentlichem Aufenthalt im Krankenhause. Bei Untersuchung 
der Bauchhöhle post mortem zeigte sich, dass der Sanduhrma- 
gen durch Narbenbildung nach einem Ulcus verursacht war. 
Der narbige Teil war am Pankreas festgewachsen und dadurch 
an dem gleichfalls festgewachsenen Darm am Übergang zwischen 
Duodenum und Jejunum fixirt. Im Mesoc. transv. ein grosses 
Loch mit glattem und festem Rande. »Die Begrenzung dieses 
Loches wird hinten durch die Wirbelsäule und die ihr ange- 
hefteten Teile gebildet; peripherisch bilden feste glatte Ränder 
die Begrenzung». Durch dieses Loch ist mehr als die Hälfte des 
Sanduhrmagens nebst dem dazugehörigen Omentum abwärts 
geschoben worden, so dass derselbe seinen Platz unterhalb des 
Colon transversum hat; ausserdem hat sich die Magenabteilung 
3/4 Tour um die Längenachse gedreht, so dass die Curv. major 
mit der Öffnung nach vorne hinliegt. Durch dasselbe Loch ist 
das ganze Jejunum und der allergrösste Teil des Ileum von 
unten her aufwärts gedrungen, so dass fast alle Dünndarm- 
schlingen sich oberhalb des Colon transvers. befinden. »Es 
lassen sich durch Reposition des unteren Magenabschnittes 
nach oben und der gesamten Dünndarmschlingen nach unten 
die normalen Verhältnisse wiederherstellen.» Betreffs der Ent- 
stehungsweise dieses Loches sagt Verf.: »Wir nehmen an, dass 
diese Bruchpforte sich infolge einer fehlerhaften Embryonalan- 
lage gebildet hat, dass es sich hier also um ein Vitium primae 
formationis handelt.» | | 

Först berichtet im Nord. Med. Arkiv 1894 N:o 15 über 
einen Fall von Hernia intraabdominalis, verursacht durch eine 
Offnung im Mesoc. transvers. Der Fall wurde im Anatomicum 
in Lund beobachtet. Der dissekirende Student hatte die Dünn- 
darmschlingen zurückgezogen, schätzte aber, dass !/s bis !/2 
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des Dünndarmes im Sacke gelegen hatte. M., 60 Jahre alt; 
hatte sich erhängt. Säufer seit vielen Jahren hatte er während 
der 4 letzten Jahre Magensymptome dargeboten. Etwa 11/2 Jahre 
vor seinem Ableben war er wegen Blutbrechens einige Wochen 
im Krankenhause behandelt worden. Nachdem er als gebessert 
entlassen worden war, traten bald Anzeichen eines Magenge- 
schwürs ein: Erbrechen, Schmerzen im Epigastrium etc., weshalb 
er aufs neue das Krankenhaus aufsuchte, wo er die letzten 8 Mo- 
nate liegen blieb. Beständige Magenschmerzen und Erbrechen; 
kein Tumor; niemals Ileussymptome oder irgend welche Reizer- 
scheinungen seitens des Bauchfelles. Stuhl träge aber täglich nach 
Laxans. Gesteigerte Schmerzen veranlassten ihn seinem Leben 
selbst ein Ende zu machen. Die Öffnung im Mesoc. transv. ge- 
rundet, 9 x 6—7 cm. Der hintere Pylorusteil des erweiterten Ma- 
gens und die Gegend der Curv. minor ist an der hinteren Bauch- 
wand festgewachsen. Dieselben Teile des Magens sind nach 
vorne adhärent zur Leber. Die Dünn- und Dickdärme liegen 
normal; die resp. Mesenterialteile und das Omentum bieten 
nichts Bemerkenswertes in Bezug auf Lage und Ausdehnung. 
Verf. ist der Meinung, dass die unebenen Peritonealränder um 
die Bruchpforte es nicht unglaublich erscheinen lassen, dass 
das Alter des Bruches nicht hoch ist. »Indem das Erbrechen 
von gewaltsamen Magenkontraktionen begleitet war, ist eine 
Dehnung und ein Riss eingetreten, besonders in der Nähe der 
Verwacheung. Nach einer Berstung dicht am Gekröse haben 
die Därme das Loch erweitert, bis ein Bogen der Arteriae 
mesocolicae Widerstand geleistet hat. Der Bruch kann nicht 
in einem physiologischen Recess begonnen haben. 

HÅKANSSON schildert einen Fall (Nord. Med. Arkiv 1894. 
N:o 21. S. 31). 

Frau, 66 Jahre, sehr stumpf und herabgekommen. Er- 
brechen seit 13 Jahren, ohne bekannte Ursache und mit mo- 
natelangen Zwischenräumen; das Erbrechen dauerte jedesmal 
1—2 Tage an; während der Zwischenzeiten keine Schmerzen. 
Dann ass sie übermässig. Der Stuhl nicht gestört. Erbrechen häu- 
figer die letzten 2 Jahre, zuletzt täglich. Während der 3 Wochen, 
welche sie im Krankenhause lag, war das Erbrechen so inten- 
siv, dass alle Nahrung: per rectum zugeführt werden musste. 
Der Magen dilatirt; eine hühnereigrosse fixirte Resistenz im 
Epigastrium. Pat. wurde immer elender, bewusstlos; Mors. 

Klinische Diagnose: Cancer ventriculi. 
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Bei Sektion fand sich ein Sanduhrmagen in 2 Abteilungen, 
jede von der Grösse eines normalen Magens. Im Omentum 
minus ein ovales Loch (grösster Durchm. 14 cm.), die Ränder 
abgerundet, glatt, hie und da wallförmig verdickt. Durch dieses 
Loch war eine 20 cm lange Schlinge des Col. transv. in der 
Richtung von unten nach oben hindurchgetreten. Der Pylorus- 
sack war eine ganze Tour um seine Achse gedreht. Im Mesoc. 
tranev. eine grössere Berstung, die von der Wurzel bis hinaus 
an den Darm reicht. Die Ränder der Berstung in den hinteren 
Partien abgerundet und glatt, gleichmässig verdickt, an Sehnen- 
gewebe erinnernd; näher dem Darm glatt und bleich, aber 
uneben, hie und da ausgefranst. Im Caput pancreat. ein hühner- 
eigrosser Cancertumor. Das Colon transv. ungewöhnlich lang 
mit breitem und tiefem Mesocolon. | 

Die Veränderung des Magens wird als angeboren aufge- 
fasst. »Dass die Berstungen im Omentum minus und Mesoc. 
transv. nicht auf die letzten Tage des Lebens zu verlegen sind, 
davon wird man aufs lebhafteste überzeugt, wenn man die gut 
geheilten, bleichen, abgerundeten und wulstig verdickten Ränder 
sieht.» Verf. ist der Meinung, dass die Drehung des Pylorus- 
teiles des Magens hat kommen und gehen können; daher die 
plötzlichen, anfänglich weit getrennten Erbrechen. 

SUNDBERG schildert und illustrirt einen Fall von Hernia 
bursae omenti mit Bruchpforte im Mesoc. transv. (Upsala lä- 
karefören. Förhandlingar 1897, B. II, H. 9.) 

M. 36 Jahre, seit 20 Jahren magenleidend. Schmerz und 
Spannung in der Magengrube, saures Aufstossen u. s. w.; Ab- 
magerung; Hypersekretion und Hyperacidität; wurde wegen 
akuter Nephritis aufgenommen. Drei Tage vor dem Tode 
Schmerzen im Bauche (um den Nabel herum und in der Fossa 
iliac. dextr.; Temperatursteigerung bis auf 40°; äusserste Mattig- 
keit, Atemnot, mutmassliche Darmperforation. 

Bei der Sektion befand sich der Dickdarm an normaler 
Stelle; durch eine querlaufende ovale Öffnung im Mesoc. transv. 
(10 x 5 cm) ist nahezu der ganze Dünndarm nebst dem dazu- 
gehörigen Mesenterium in die Bursa omentalis hinaufgedrungen 
und hat, indem die Darmschlingen sich hinter den Magen und 
durch einen zerrissenen Defekt im Omentum minus hinausbe- 
geben haben, seinen Platz unter der Leber, vor dem Magen 
mit dem dazu gehörenden Oment. majus und Colon transv. er- 
halten. Die Darmschlingen lagen im vorderen und oberen Teil 
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des Bauches unmittelbar hinter der vorderen Bauchwand. Das 
Loch im Mesoc. transv. wird durch einen glatten und ebenen, 
abgerundeten, wulstigen und fibrösen Rand begrenzt. Die Öff- 
nung im Oment. min. wird als traumatisch bezeichnet und 
scheint die Strangulation bewirkt zu haben, welche sich mehr 
als Cirkulationshindernis wie als Darmincarceration im eigent- 
lichen Sinne geäussert hat. Die enterogene Infektion hat eine 
diffuse Peritonitis erzeugt. | 

»Der abnorme Defekt im Mesoc. kann keine embryonale 
Entwicklungshemmung im gewöhnlichen Sinne sein; das Mesocol. 
setzt sich normal an die hintere Bauchwand an. Vielleicht hat 
die Atrophie in längst vergangenen Zeiten begonnen. Da der 
Defekt auf dem Gebiete liegt, welches durch die Vena mesent. 
inf. und die Verbindungszweige zwischen den Arteriae colica 
sinistra und media gebildet wird, lässt es sich leicht denken, 
dass primäre Dehnungen dieser Gefässe die prädisponirende 
Ursache der Atrophie bilden.» 

Bei Durchsicht der nun angeführten Fälle sind es zwei 
Umstände, welche ohne weiteres in die Augen fallen: Erstens 
dass die Mehrzahl der Patienten gastrische Symptome schwerer 
und hartnäckiger Art dargeboten haben und dass LoEBL, TREITZ, 
(2 Fälle), BOETTCHER, LAUER, FÜRST und HÅKANSSON ebensowohl 
wie ich partielle Verwachsungen zwischen dem Magen und den 
benachbarten Organen gefunden haben. Zweitens dass neben 
der Öffnung im Mesocol. transv. ein ähnlicher Defekt im Omen- 
tum minus (HÂKANSSON, SUNDBERG) oder ein Eindringen der 
Därme gleichfalls durch das For. Winslowii (BLANDIN, mein 
Fall) gefunden wurde. Ä 

Alles deutet demnach darauf hin, dass die mehrerwähnte 
Öffnung im Mesocol. transv. unter abnormen Umständen patho- 
logischer Art beobachtet worden ist. Schon dies widerspricht 
an und für sich der Annahme eines embryonalen Defektes in 
der Aufhängung des Darmes.. Wenn man aber die in Kürze 
referirten Fälle näher prüft und die Faltenlegung und Fixa- 
tion, bezw. Dehnung und Dislokation in Betracht zieht, welche 
sowohl der Magen als häufig auch das Colon transv. erlitten 
haben, wenn man die Schilderung der anhaltenden, gewaltsamen 
und bisweilen jahrelang fortdauernden Erbrechen liest, so er- 
halt man die bestimmte Auffassung, dass die Öffnung im Me- 
socol. transv. zum Teil durch die pathol. anat. Prozesse bedingt 
worden ist, welche die benachbarten Organe darbieten, und 
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zum Teil unter veränderten mechanischen Umständen hinsicht- 
lich der Teile innerhalb der Bauchhöhle zu Stande gekommen 
ist. Da Ulcus und perigastritische Veränderungen beobachtet 
worden sind, so scheinen die ersteren Bedingungen die Haupt- 
rolle gespielt zu haben; wenn die Darmschlingen durch die 
Öffnung getreten waren, oder sich durch dieselbe begeben 
haben, nachdem sie durch das Foram. Winslowi in die Bursa - 
omentalis gelangt waren, ist das mechanische Moment speziell. 
hervortretend. Aber auch der Umstand, dass in;2 von diesen: ‘ 
10 Fällen gleichfalls eine Öffnung im Omentum ıninus vorhan- 
den war, "scheint mir dafür zu sprechen, dass sowohl die 
eine wie die andere Öffnung auf pathologische Prozesse zurück- 
geführt werden muss. Es ist mir bekannt, dass eine isolirte 
Öffnung im Omentum minuseinige Male beobachtet worden 
ist, und dass der Magen, wo dies der Fall war, weit vorge- 
schrittene durch Ulcus oder Tumor bedingte Veränderun- 
gen mit ihren Folgen auf die Umgebung gezeigt hat. Da dies 
der Fall ist, kann man meines Erachtens kaum annehmen, dass 
die betreffenden Öffnungen aus dem fötalen Leben herstammen 
und durch eine gehemmte oder ausgebliebene Gewebeentwick- 
lung bedingt sein sollten d. h. als ein Vitium primae formatio- 
nis betrachtet werden können. 

Unter den hier erwähnten Verfassern ist es eigentlich nur 
Einer — LAUER —, welcher entschieden der Ansicht von der 
embryonalen Natur dieser Mesocolonöffnungen huldigt. Nach- 
dem Lauer die Schilderung wiedergegeben, welche LANGER- 
Torpt von der Entwicklung und Lageveränderung des Intesti- 
nalkanals und des Gekröses darlegt, sagt er, ohne Gründe 
dafür anzugeben: »Es lässt sich also denken, dass im 4ten 
Monat des Embryonallebens eine Störung in der Entwickelung 
eingetreten ist, und so die Öffnung im Mesocolon sich für das 
spätere Leben erhalten hat.» 

Die eingedrungenen Darmschlingen füllten in BORTTCHERS 
Fall die ganze offene Bursa omenti majoris aus. Darin erkennt 
B. eine Andeutung davon, dass sich der Bruch in einem sehr 
frühen Stadium entwickelt hat, weil er es kaum für möglich 
hält, dass die andrängenden Därme die Verbindung zwischen 
den einmal zusammengeklebten Blättern im grossen Netze voll- 
ständig hätten lösen können. Eine bestimmte Äusserung über 
die embryonale Natur oder die spätere Entstehung. der Öffnung 
macht BOETTCHER indessen nicht. ` 
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Die übrigen älteren Verf. deuten bisweilen beide Möglich- 
keiten an, jedoch ohne sich der einen oder der anderen Ent- 
stehungsweise definitiv anzuschliessen. Diejenigen, welche in 
schwedischer Sprache betreffs dieser Frage geschrieben haben, 
nehmen einen ausgeprägteren Standpunkt ein. Fürst hält dafür, 
dass die unregelmässigen und heftigen Magenkontraktionen 
(die Erbreehen) eine Dehnung und schliesslich eine Berstung 
im Mesocolon transv. bewirkt haben. Die andrängenden Därme 
haben nachher den Defekt erweitert. HÅKANSSON hebt hervor, 
dass die Berstungen nicht während der letzten Tage entstanden 
sind, erblickt aber in den unebenen zum Teil ausgefransten 
Konturen der Öffnung im Omentum minus eine Andeutung von 
der erworbenen — sekundären — Natur dieser Öffnungen 
SUNDBERG schliesst sich der Ansicht von einer bei Lebzeiten 
allmählich eingetretenen Atrophie an, für deren Entstehung pri- 
märe Dehnungen der Gefässe als die prädisponirende Ursache 
gedacht werden können. Der Öffnung im Omentum minus wird 
die Bezeichnung traumatisch beigelegt. Wie sich aus der Be- 
schreibung ergiebt wird die betreffende Öffnung (Öffnungen) 
häufig eine »Berstung» genannt, und in dieser Benennung liegt 
wohl der Ausdruck, dass die resp. Verfasser dieselbe für er- 
worben, d. h. pathologisch, halten. 

Vorwiegend werden die Ränder der Öffnung als eben und 
glatt, aber verdickt und ziemlich hart angegeben; bisweilen 
heisst es die Begrenzung sei »sehnenartig» gewesen. Grössere 
Gefässe sind häufig in dem begrenzenden Ringe beobachtet 
worden. Durch dies alles gewinnt die Ansicht von der patho- 
logischen Natur der Öffnungen ein weitere Stütze. 

Als ich den ?3/10 1900 in der »Gesellschaft Schwedischer 
Ärzte» über meinen Fall berichtete, gab ich die Gründe an, 
welche mir dafür zu sprechen schienen, dass die Mesocolon- 
Öffnung kein embryonaler Defekt, sondern eine erworbene 
durch krankhafte Veränderungen in der Umgebung und durch 
die heftigen Erbrechen und die im Zusammenhang damit auf- 
tretenden plötzlichen und unregelmässigen Bauchkontraktionen 
verursachte Dehnung und Berstung sei, welche sich nach und 
nach erweitet hat bis ein paar Gefässbogen eine weitere Ver- 
grösserung gehindert haben. Aber auch diese begrenzenden 
Gefässe können sich nach und nach gedehnt und auf solche 
Art gestaltet haben, dass die Öffnung so weit wurde, dass sie 
eine geballte Faust durchliess. 

Nord. med. arkiv, 1902. Afd. I, ner 9. 3 
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Die Atrophie des Gekröses, welche wohl in erster Linie 
die Öffnung im Mesocol. transv. ermöglicht hat, hatte in meinem 
Falle sowohl Zeit als Gelegenheit gehabt sich zu entwickeln, 
da der langjährige Krankheitszustand eine bedeutende Abma- 
gerung verursacht hatte. Das Nichtvorhandensein von Fett 
und zum Teil anderem stützenden Gewebe hatte das Gekröse 
verändert, so dass es überall sehr dünne, lose und schlaff war; 
an manchen Stellen war es nahezu papierdünn und ziemlich 
durchscheinend. 

Bei der Operation war es natürlich unmöglich Anordnung, 

Richtung und Verlauf der in den Rändern der Öffnung sole: 
genen Gefässe (Arterien und Venen) zu bestimmen. Da aber 
die Öffnung nicht bis zur Wurzel des Mesocolon transv. (am 
Duodenum) reichte, erhielt ich die bestimmte Auffassung dass 
diese Gefässe aus den benachbarten Arteriæ (resp. Venæ) coli 
transversi und den von ihnen gebildeten bogenförmigen Anasto- 
mosen stammten, bezw. bestanden. Nach meinem Dafürhalten 
kann daher die Öffnung nicht durch Vergrösserung oder schliess- 
liche Berstung irgend eines der Recesse entstanden sein, welche 
sich neben dem Duodenum vorfinden, daher ich hier nicht wei- 
ter auf diese Bildungen und die von hier ausgehenden intraab- 
dominalen Brüche eingehe. 
. Bei der Demonstration in der Gesellschaft Schwedischer 
Arzte» waren mir die hier gesammelten Fälle nicht bekannt. 
Dieselben können meine damals ausgesprochene Auffassung nur 
bestärken, für welche sie weitere Grründe darbieten. 

Mein Fall ist ausserdem insofern von Interesse als der- 
selbe, so viel ich weiss, der erste mit Operation behandelte 
Fall von — mag sein zufällig gefundener — Hernia intraab- 
dominalis ist, wo die Bruchpforte aus einer Öffnung im Meso- 
colon transversum bestand, wo die eingedrungenen Därme durch 
die Bursa omentalis passirt waren, und wo sie die eigentliche 
Peritonealkavität durch das Foramen Winslowii wieder erreicht 
hatten. 


Stockholm 1902. Kungl. Boktryckeriet. 
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Ein Fall von Struma accessoria baseos linguae 
behandelt durch Pharyngotomia transhyoidea. 


Von 


TH. LUNDING SMITH, 
Assistenzarzt am Kommunehospital in Kopenhagen. 


Die anatomischen und pathologisch-anatomischen Unter- 
suchungen der letzten Jahrzehnte über die Glandula thyreoidea 
haben gezeigt, dass sich hier wie anderswo immer neue phy- 
siologische Variationen offenbaren, in dem Masse als unser 
Wissen detaillirter und unser Verständnis tiefer wird. 

Schon aus dem vorigen Jahrhundert, von ALBRECHT V. 
HALLER, liegt eine Mitteilung über ein isolirtes Cornu medium 
vor, und später sind Mitteilungen über von der Hauptmasse 
isolirtes Thyreoideagewebe stets und ständig erschienen. Aus- 
serdem dass jeder einzelne der Hauptabschnitte der Drüse 
(Isthmus, rechter und linker Lappen) isolirt ja selbst verdoppelt 
auftreten kann, hat man die eigentlichen accessorischen oder 
aberrirenden Drüsen mit zunehmender Häufigkeit gefunden. 
GRUBER hat im Jahre 1876!) bei 300 Sektionen zum ersten 
Male das Verhalten derselben genauer bestimmt. Er hat solche 
23 mal, also etwa im Verhältnis 1:13 gefunden. Er beschreibt 
sie als kleine, kugelföürmige, ovale oder mehr birnenförmige 
Körper, welche makroskopisch in vieler Hinsicht Lymphdrüsen 
ähnlich sind, sich aber mikroskopisch als aus normalem Thyre- 
oideagewebe bestehend erweisen. Er scheint sie nicht höher 
hinauf als das Os hyoideum und nicht mehr seitwärts als die 
grossen Halsgefässe und die Mm. sterno-cleid. gefunden zu 
haben. 


1) GRUBER: Über die Glandulae thyreoideae accessoriae. Virchows Archiv 


Bd 66, 1876. 
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Später hat man die Grenzen successive erweitern müssen. 
MaADELUNG !) erwähnt Fälle von accessorischen Glandulae thyre- 
oideae gleich über dem Zungenbein in der Mittellinie und giebt 
als Grenze für das Gebiet derselben den Unterkieferrand, die 
Mm. trapez. und den unteren hinteren Rand der Claviculae 
an. Sie sind hinter dem hinteren Rande der Seitenlappen ge- 
funden worden und können sich zwischen Oesophagus-Pharynx 
und Vertebrae einzwängen. Abwärts können sie bis an die 
Bifurkatur der Trachea reichen. 

Schliesslich muss man nach BERNAY's Veröffentlichung des 
ersten Falles von Struma baseos linguae im Jahre 1888 die 
Zungenwurzel mitnehmen. 

Im Jahre 1890 teilt WÖLFLER?) die access. Grlandulae 
thyr. in mediane und laterale, weil sie genetisch im Verhältnis 
zu Isthmus und Cornu medium oder zu den Seitenlappen 
stehen. 

Die lateralen hat man nahezu überall in den Seitenregionen 
des Halses von der Reg. retromaxillaris und submaxillaris bis 
hinter die Claviculae hinab, von den nächsten Umgebungen 
der Hauptdrüse bis auf den Musc. trapezius hinüber, retro- 
visceral, ja selbst endolaryngeal und endotracheal gefunden. 
Irgend eine Regel ist hierin nicht zu erblicken. 

Die medianen Drüsen werden selten unter der Hauptdrüse 
gefunden; einzelne hat man bis hinunter an die Bifurkatur der 
Trachea und bis an den Aortabogen reichen sehen, was viel- 
leicht dadurch erklärlich ist, dass derselbe foetal weit höher 
hinauf gerade bei der Anlage der Schildknorpeldrüse angelegt 
wird. Ein einzelnes Mal ist eine accessorische Drüse auch 
gerade vor dem Isthmus gefunden worden. 

Meistens werden die medianen über diesem gefunden. Man 
hat sie hier an jeder Stelle zwischen dem Isthmus und der 
Zungenwurzel, auf der Membrana crico-thyr., auf der Carth. 
thyr., auf der Membr. thyreo-hyoid., vor, über, hinter, ja selbst 
drinnen im Os hyoid., in der Mittellinie der Zungenmuskulatur 
und am Foramen coecum gefunden. 

Das Material, welches sich nach und nach zur Beleuchtung 
der Lokalisation der accessorischen Glandulae thyrioideae an- 


1) MADELUNG: Anatom. und chir. über die Gland. thyr. acces. Archiv für 
klin. Chir, Bd XXIV, 1879. 

2) A. WÖLFLER: Zur chir. Auat. und Pathol. des Kropfes und Nebenkropfes. 
Arch. für klin. Chir., Bd XL, 1890. 
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gesammelt hat, ist indessen nicht rein anatomisch. In vielen 
Fällen handelte es sich um eine von einer accessorischen Drüse 
ausgegangene Struma. Hierin liegt ihre praktische Bedeutung, 
indem man bei der Diagnose von Tumoren am Halse immer 
mit denselben rechnen muss. Aber gerade der Umstand, dass 
die pathologisch veränderten Drüsen das Interesse auf sich 
ziehen, trägt dazu bei, anatomische Verhältnisse klarzulegen, 
welche sonst der Aufmerksamkeit entgehen. An der Zungen- 
wurzel sind nur Strumae beobachtet worden, aber ihr Vor- 
kommen macht es wahrscheinlich, dass sich hier sogar recht 
häufig am Foramen coecum kleine Deposita von normalem 
Thyreoideagewebe finden müssen. Eine systematische Unter- 
suchung hiervon würde ihr Interesse haben, liegt aber meines 
Wissens nicht vor. Hier kann ich nur einen Fall von Struma 
an der Zungenwurzel mitteilen. 


M. C. 48 Jahre, 9, verheiratet mit einem Arbeiter, wurde den 
2/1 1898 wegen eines Tumors an der Zungenwurzel in das Hjörringer 
Amtskrankenhaus aufgenommen. Das Journal besagt, dass sie stets 
von gebrechlicher Gesundheit gewesen ist. Sie hat 8 mal geboren, 
zuletzt vor 8 Jahren. Hat etwas an dyspeptischen Beschwerden gelitten 
und hat vor etwa 1 Jahre »Brustentzündung» in der linken Seite ge- 
habt. Die Menopause ist vor 1 Jahre eingetreten. 

Ihr gegenwärtiges Leiden wurde vor 5 Monaten in Veranlassung 
einer akuten Stomatitis entdeckt. Bei Inspektion des Mundes sah 
man eine haselnussgrosse Geschwulst an der Wurzel der Zunge, aber 
diese verursachte damals keine Beschwerden. Ein paar Monate später 
suchte sie den Arzt wegen derselben und ist dann mit Pinseln und 
Mixtur behandelt worden; aber die Geschwulst ist immer gleichmässig 
weiter gewachsen. Vor etwa 14 Tagen ist ohne nachweisliche Ursache 
einige Blutung aus derselben vorgekommen. Sie bekam plötzlich einen 
süssen Geschmack im Munde und spuckte darauf etwas dunkles, flüssiges 
Blut aus. Die Blutung dauerte 5 Minuten an und hörte von selbst 
auf. Gleich darauf schien es ihr, dass die Geschwulst bedeutend abnahm, 
dann aber wuchs sie recht rasch. Die letzten Tage hat dieselbe das 
Schlucken und die Atmung beeinträchtigt. 

Die Funktionen im übrigen in guter Ordnung. Allgemeinbe- 
finden gut. 

Man findet nun einen etwa walnussgrossen Tumor in der Mittel- 
linie an der Radix linguae gleich hinter den Papillae circumvallatae. 
Wenn Pat. den Mund aufmacht und die Zunge weit herausstreckt, 
füllt der Tumor nahezu den Isthmus faucium aus. Er ist von Schleim- 
haut bedeckt, welche recht stark vaskularisirt und an einer einzelnen 
Stelle erodirt ist. An beiden Seiten der scharf begrenzten Geschwulst 
kann man einen Finger hinunterführen, und die Fingerspitze lässt sich 
zwischen Tumor und Epiglottis hineinschieben. Der Tumor ist glatt, 
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von fester elastischer nahezu harter Konsistenz und gar nicht emp- 
findlich. Er hat niemals zu Schmerzen Anlass gegeben. 

Es sind keine Drüsenschwellungen am Halse vorhanden. 

Die Stethoskopie von Herz und Lunge wie auch die übrige Unter- 
suchung zeigt nichts Abnormes. 

Rp. Phenosalylmundwasser. Den ?5/10. Extraktion eines Zahn- 
stumpfes. Den ?'/ıo wird unter Chloroformnarkose Pharyngotomia 
transhyoidea c. exstirpatione tumoris gemacht. 

Nachdem die Lage der Zunge mittels einer durch die Spitze ge- 
führten Seidensutur gesichert ist, wird in der Mittellinie von etwas 
hinter dem Unterkiefer bis zum oberen Rande der Cartilago thyreoidea 
ein Schnitt gemacht. Nach Blosslegung der Vorderseite des Os hyoideum 
ruginirt man die Rückseite mit Rugine frei und schneidet alsdann 
mit einer Knochenschere den Knochen in der Mittellinie durch. Die 
Enden des Os hyoideum werden gut aus einander geführt, und um 
dieselben besser lenken zu können umsticht man jedes derselben mit 
einer Seidensutur. Dann dringt man tiefer durch die Muskulatur der 
Zunge beständig in der Mittellinie, bis man durch einen in die Mund- 
höhle eingeführten Finger konstatirt, dass man gerade auf der Vorder- 
fläche der Geschwulst ist, welche nun an beiden Seiten teils stumpf 
teils mit Krummschere ausgelöst wird. Es entsteht hierbei einige 
Blutung, so dass man eine kleine Arterie umstechen muss. Zuletzt 
wird die Schleimhaut bis zum Pharynx durchgeschnitten, indem man 
Pat. halb aus der Narkose erwachen lässt, so dass sie eventuell hin- 
abfliessendes Blut aufhusten kann. Nachdem der Tumor entfernt 
worden ist, sieht man die Spitze der Epiglottis und den Pharynx im 
Grunde der Wunde. Man legt eine Sutur an um die Öffnung in der 
Schleimhaut zu schliessen. Es verursacht einige Schwierigkeit so tief 
zu suturiren, aber indem man die Nadel von der Wunde durch die 
eine Wundlippe zum Munde heraus und dann durch die andere Wund- 
lippe zurückführt, gelingt dies. Eine tiefe Catgutsutur ist hinreichend 
um die Schleimhautränder zu vereinigen; dieselbe wird doch nicht 
durch die Schleimhaut selbst, sondern nur durch das submuköse Gewebe 
geführt. Darauf werden 3— 4 Catgutsuturen in der Zungenmuskulatur 
angelegt. Ein kleines Drain wird eingelegt und die Haut mit Seide 
suturirt. Steriler Verband. Die Seidensutur durch die Zunge wird 
liegen gelassen. — Milch. 
38,1 
38,6 
daher Eispillen verabreicht wurden, wobei dieselbe aufhôrte. Heute 
Abend Injekt. von Chlor. morph. 

Hat gut geschlafen und befindet sich recht wohl. 

Die Zungensutur wird entfernt. 


29/40, a 


durchtränkt. Es wird für sorgfältige Mundtoiletlte gesorgt. 


38 
30 
/10. TE e. 1. 


28/10 Es traf gestern etwas Blutung durch den Mund ein, 


Der Verb. wird gewechselt. Derselbe ist stark blutig 
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31/10. Tp. normal. Der Verb. wird gewechselt. Das Drain wird 
beseitigt. 

2/11. Eine Sutur, die im Begriff ist durchzuschneiden, wird ent- 
fernt. Recht reichliche Eitersekretion. Epith. sol. acet. alum. 

4/11. Die übrigen Hautsuturen werden entfernt. 

5/11. Mittels Larynxspiegels sieht man heute eine kleine Promi- 
nenz am vorderen Ende der Schleimhautwunde; man sieht hier die 
beiden Stichkanäle der tiefen Catgutsutur. Weiter nach hinten sind 
die Wundränder etwas eingesunken und klaffen etwas aus einander, 
getrennt durch frisch granulirendes Gewebe im Grunde. 

12/11. Die Wunde geheilt; Pat. wird entlassen. 

Laut Mitteilung von ihrem Arzte 1 Jahr später war kein Recidiv 
und kein Zeichen von Myxödem vorhanden. 


An dem exstirpirten Gewebestück präsentirt sich der Tumor an 
der Schleimhautseite, indem er wie eine halbe Walnuss über das Niveau 
der Schleimhaut hervorragt; fast ebenso viel Tumorgewebe findet sich 
unter dem Schleimhautniveau recht gut abgegrenzt von dem umge- 
benden Gewcbe. Es scheint nach allen Richtungen in gesundem Ge- 
webe operirt worden zu sein. 

Auf dem Durchschnitt zeigt sich das Geschwulstgewebe bräunlich, 
feucht, sich leicht über die Schnittfläche vorwölbend, umgeben von 
einer recht dicken und distinkten Bindegewebskapsel. Das Gewebe 
ist weich und schwammig, und schon makroskopisch erkennt man, dass 
es aus einer Menge ganz kleiner Hohlräume mit einem Netzwerk feiner 
zwischenliegender Septa gebildet ist. 

Ein radiär excidirtes Stück wird in Formalin fixirt, in Alkohol 
gehärtet, und in Celloidin eingebettet. Die Schnitte werden mit Häma- 
toxylin—Pikrinsäure gefärbt. 

Mikroskopisch sieht man längs des einen Randes des Schnittes 
die im ganzen normale Schleimhaut, von deren tieferen Schichten 
Bindegewebssepta ausgehen, welche in das Geschwulstgewebe eindringen 
und sich bald zu verlieren scheinen. In der Tiefe gegen die Muskulatur 
ist der Tumor durch ähnliche Bindegewebssepta abgegrenzt. Unter der 
Schleimhaut, so weit der Tumor sich erstreckt, sieht man dichtstehende, 
unregelmässige, rundliche oder mehr polygonale Drüsenlumina mit 
einem von wenigen Mikrons bis 1 mm. variirenden Durchmesser. 
Dieselben sind mit einschichtigem Epithel bekleidet, und die Lu- 
mina sind so dichtstehend, dass die Wand häufig nur aus 2 Epithel- 
zellschichten zu bestehen scheint. An anderen Stellen kann man doch 
auch feine Bindegewebsstreifen sehen. Die Zellen sind kubisch mit 
grossem, ovalem, stark gefärbtem Kern; in den grösseren Lumina 
scheinen die Zellen durch die Ausspannung etwas abgeflacht. In den 
Lumina sieht man eine homogene, schwach gefärbte Masse mit zer- 
streuten Zellresten. 

Der Tumor ist in seinen verschiedenen Teilen im wesentlichen 
einheitlich aufgebaut. Aussen um denselben herum sieht man quer- 
gestreifte Muskelfibern, Bindegewebe und gleich unter der Schleimhaut 
tubulöse Drüsen. 
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Mikroskopische Diagnose: Thyreoidea-Gewebe mit leicht colloider 
cystischer Degeneration. 

Der vorstehend referirte Fall ist so viel ich weiss die erste 
hier zu Lande mitgeteilte Struma baseos linguae. Diese Ge- 
schwulstform scheint im grossen ganzen recht selten zu sein. 
Im Jahre 1897 hat v. CHAMiIsso DE BoncouRt !) nur 14 Fälle 
sammeln können, von denen einzelne sogar etwas zweifelhaft 
zu sein scheinen, da die mikroskopische Diagnose nicht auf 
Thyroideagewebe, sondern auf Adenom lautet. Da die Unter- 
sucher keine Fälle von Struma baseos linguae gekannt haben 
können, und die Fälle im übrigen sowohl makro- wie mikro- 
skopisch der Struma baseos linguae ähnlich sind, so glaube ich 
doch, dass Boncourt dieselben mit Recht mitgenommen hat. 

In der Litteratur der späteren Jahre ist es mir gelungen 
5 Fälle?) zu finden, so dass mir mit meinem eigenen 20 solche 
bekannt sind. In der umseitigen Tabelle folgt eine kurze Über- 
sicht über dieselben. 

Nur 1 der Fälle kommt bei einem jungen Manne von 25 
Jahren vor, alle die übrigen bei Frauen. Von diesen ist einer 
angeboren gewesen, und das Kind ist 16 Stunden nach der 
Geburt an Atmungsbeschwerden gestorben. In 8 Fällen wird 
das Alter von 10—20 Jahren angegeben, in 2 Fällen von 20—30, 
in 3 von 30—40, in 3 von 48—50; einmal ist ein Tumor bei 
der Sektion einer 77-jährigen Frau gefunden worden ohne 
Symptome abgegeben zu haben. In 1 Falle liegt keine Auf- 
klärung über das Alter vor. 

Wenn man sieht, wie symptomlos ein Tumor häufig ge- 
wesen ist, selbst wo er recht gross war, und wie lange der- 
selbe recht unverändert beobachtet worden ist, z. B. in Fall 
VIII und als Recidiv in Fall VI (6 Jahre), so kann man damit 
rechnen, dass er in der bei weitem überwiegenden Anzahl Fälle 
bereits eine geraume Zeit bestanden hat, bevor er wahrgenom- 
men wurde. 

In 3 Fällen wo nach der Exstirpation Myxödem aufge- 
treten ist, hat es sogar den Anschein, als müsse er angeboren 
gewesen sein. Die Glandula thyreoidea ist hier nicht funk- 


1) P. Bruns: Beiträge zur klin. Chir. 1897. 

2) REINTJES: Vortrag in der Niederländischen Gesellschaft für Hals-, Nasen- 
und Ohrenheilkunde 22%/s 98: Ref. in Monatsschrift für Ohrenheilkunde. 

WATSON: New York med. Journal ?!/a 1899. 2 Fälle. 

SCHADLE: Medical Record 15/7 99. 

VALLAS: Revue de chir. 1900, p. 640. 
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tionsfähig gewesen oder ist geradezu nicht an ihrem natürlichen 
Platze vorhanden gewesen, wie dies in 2 Fällen direkt durch 
die Operation nachgewiesen worden ist, und der Patient muss 
während seines ganzen vorherigen Lebens mit Thyreoideasekret 
aus der accessorischen Drüse an der Zungenwurzel versehen 
gewesen sein. Auch HICKMANN's Fall bei einem neugeborenen 
Kinde zeigt, dass ein Tumor kongenital sein kann. 

Dies passt besonders gut mit dem Sitz des Tumors hinter 
den Papillae circumvallatae in der Gegend des Foramen coecum. 
Die Glandula thyreoidea wird bekanntlich zwischen dem 2:ten 
und Arten Bronchialbogen angelegt und unter normalen Ent- 
wicklungsverhältnissen aus dem Rachen isolirt bei dessen Ver- 
wachsung in der Mittellinie, so dass das Foramen coecum als 
letzter Rest des Ausführungsganges der Drüse zurückbleibt; 
die Struma baseos linguae ist das oberste Glied in der Kette 
abnorm liegender Thyreoideagewebe, welche sich vom Isthmus 
der Drüse bis zur Zungenwurzel als Resultat einer unregel- 
mässigen Entwicklung finden können, und wovon ausser der 
hier erwähnten Form der Processus pyramidalis und die Glandula 
suprahyoidea die typischsten sind. 

Man muss hier eine abnorme Anlage des Thyreoidea- 
Gewebes am Foramen coecum als erste Ursache des Tumors 
voraussetzen, und dass dieser entweder nach und nach oder 
mehr akut unter bestimmten Einflüssen wächst. Wenn man in 
Betracht zieht, dass Tumoren so vorwiegend häufig bei jungen 
Frauen gefunden worden sind, so liegt es nahe das Wachstum 
mit der Pubertät in Verbindung zu bringen und eine Anknüp- 
fung an die Funktion der weiblichen Geschlechtsorgane zu 
suchen. Nicht viel ist hierüber direkt bekannt. Nur SCHADLE 
erwähnt kurz — leider ohne dass das Alter in dem mir zugäng- 
lichen Referat angegeben ist —, dass der Tumor der unter- 
drückten Menstruation entsprechend gewachsen zu sein scheine. 

In meinem eigenen Falle wurde derselbe 7 Monate nach 
Eintreten der Menopause bemerkt und wuchs stark in den 
folgenden 5 Monaten bis zur Operation. In COLLINS \VARREN’s 
Fall ist der Tumor kurz nach einer Entbindung bemerkt worden. 

Wenn man für Frauen das Alter berechnet, wo der Tumor 
zum ersten Mal bemerkt wurde oder Symptome gab, so erhält 
man folgendes Resultat: 

0, 11, 12, 131/2, 15, 161/2, 161/2, 16?/4, <20, 23, < 24, 
< 30, 30, 31, 37, <42, 471/2, 77 Jahre. 


Til. LUNDING SMITH. 
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Keine Altersklasse ist so stark vertreten wie die zwischen 
11 und 20 Jahren, wo 8 Fälle vorhanden sind, und in diesem 
Zusammenhange ist es ganz amüsant, dass der jüngste Fall 
ein Negermädchen ist, von dem anzunehmen ist, dass es relativ 
früh menstruirt hat. Von den 4 ältesten Patienten ist die eine 
von 37 Jahren eine recht unentwickelte und kindliche Kretine, 
die älteste von 77 hat nie Symptome gezeigt und gewährt dem- 
nach keinerlei Anhaltspunkt zur Beurteilung, wann ungefähr 
der Tumor entstanden ist; nur zeigt sein Bau mit verknöcherten 
Herden, dass er seit sehr langer Zeit bestanden haben muss. 
Bei der nächstältesten Patientin trat der Tumor wie erwähnt 
gleich nach der Menopause auf. 

Alles in allem scheint die Möglichkeit eines gewissen Zu- 
sammenhanges zwischen dem Wachstum des Tumors und der 
Entwickelung der Genitalorgane vorhanden zu sein, ohne dass 
dieses Verhältnis mit Hülfe der vorliegenden Tatsachen näher 
zu präzisiren ist. 

Andererseits finden sich aber auch Angaben, dass der Tumor 
nach Influenza, Keuchhusten od. dgl. bemerkt worden ist. Die- 
selben sind doch zu zerstreut und vag, um irgendwie darauf 
fussen zu können; möglicherweise deuten sie nur an, dass ein 
Tumor bei Husten oder Katarrh irritirt und daher mehr be- 
merkt wird, vielleicht auch durch Kongestion anschwillt. 

Der Sitz des Tumors ist nach der Genese genau bestimmt; 
er wird stets als dicht hinter den Papillae circumvallatae fast 
immer gerade in der Mittellinie sitzend angegeben, aber bis- 
weilen kann er doch etwas mehr nach der einen als nach der 
andern Seite hin prominiren. Er reicht häufig ganz hinunter 
an die Epiglottis, welche er bedeckt, mit der er aber nicht in 
intime Verbindung kommt, und berührt häufig die hintere 
Rachenwand. Wenn die Zunge ausgereckt wird, sieht man 
den Tumor im Isthmus faucium, sonst kann sich derselbe häufig 
selbst bei weit geöffnetem Munde im Rachen verborgen halten. 
Die Grösse ist nicht sehr wechselnd, da der Patient im allge- 
meinen aus dem Grunde den Arzt aufgesucht hat, weil die 
Beschwerden durch die Blockirung des Rachens sich mani- 
festiren. Der Tumor wird von kirschen- bis walnussgross, 
einzelne Male wie ein kleines Hühnerei, angegeben. Die Ober- 
fläche ist glatt, blank, meistens mit unverletzter Schleimhaut 
bedeckt; bisweilen finden sich oberflächliche Erosionen, wahr- 
scheinlich verursacht durch Druck und Irritation der Nahrung. 
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Die Farbe ist häufig etwas bleicher als die normale Farbe der 
Schleimhaut, bisweilen etwas bräunlich. Sehr häufig sieht man 
erweiterte Venen über dem Tumor verlaufen. Die Form ist 
rundlich, oval bis halbkugelförmig, steil über das Niveau der 
Schleimhaut hervorragend, aber stets hat die Geschwulst einc 
breite Basis ohne Andeutung von Stielbildung und mit etwas 
Tumorgewebe unter dem Niveau der Zunge. Die Konsistenz 
des Tumors ist fest, elastisch, so dass man ıhn zuweilen für 
eine gespannte dickwandige Cyste gehalten hat. Er ist nicht 
empfindlich. 

Die Symptome, zu welchen er Anlass giebt, sind relativ 
wenige. Wenn er eine gewisse Grösse erreicht hat, treten die 
rein mechanischen Beschwerden ein, aber man hat doch zufällig 
bei Sektion einen sogar walnussgrossen Tumor gefunden, ohne 
dass derselbe der Patientin lästig gewesen zu sein scheint, die 
freilich 77 Jahre und etwas dement war. Sonst wird über das 
Gefühl eines Klumpens im Halse, über Schluck- und Atmungs- 
beschwerden geklagt, und die Sprache wird behindert, unklar, 
als hätte Pat. eine Kartoffel im Munde. Selten treten eigent- 
liche Schmerzen auf, welche dann wohl auf vorübergehenden 
Erosionen der Oberfläche beruhen. Blutung ist ein sehr inte- 
ressantes Symptom, welches in 5 von den 20 Fällen und häufig 
in recht beunruhigendem Grade aufgetreten ist. Plötzlich ohne 
nachweislichen Anlass aber auch bisweilen im Anschluss an 
Husten oder Verschlucken von Nahrung bekommt Pat. den Mund 
voll Blut. Hier ist eine Fehldiagnose leicht möglich. GArIscH’s 
Patientin, welche mit einer Blutung von 250 g anfing und 
während der folgenden Tage mehrere reichliche Blutungen hatte, 
so dass sie recht angegriffen gewesen zu sein scheint, ist so 6 
Wochen zunächst unter der Diagnose Ulcus ventriculi behandelt 
worden, bevor der Tumor entdeckt wurde. Es ist dies eine 
eindringliche Erinnerung bei Blutungen aus dem Munde nicht 
die Rachenuntersuchung zu versäumen. Auch das Gefühl eines 
Klumpens im Halse wird wohl in gewissen Fällen für einen 
Globulus hystericus gehalten und der Tumor daher übersehen 
werden können. Hat man indessen bei Inspektion des Rachens 
eventuell mittels Larynxspiegels einen Tumor an der Zungen- 
wurzel entdeckt, so wird die Differentialdiagnose gegen andere 
Leiden hier die erste Aufgabe sein. 

Die akuten oder chronischen Schleimhautentzündungen 
werden wohl zur gleichen Empfindung eines Fremdkörpers im 
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Halse Anlass geben können, werden aber nicht objektiv der 
regelmässig geformten, glatten, scharf begrenzten und stark 
prominirenden Struma ähnlich sein können. 

Die adenoiden Vegetationen werden auch eine ganz andere 
unregelmässige Form, eine flachere Ausbreitung und eine weniger 
scharfe Begrenzung haben. — Ein syphilitisches Gumma wird 
auch schwerlich eine so scharfe Begrenzung, eine so gleich- 
ınässige Konsistenz zeigen und so frei von entzündlichen Er- 
scheinungen sein. Die Tendenz zu Zerfall und Ulceration wird 
grösser sein, und in zweifelhaften Fällen wird das luetische 
Leiden für Jodkalium-Quecksilberbehandlung zugänglich sein. 
— Die tuberkulösen und aktinomykotischen Knoten werden 
auch in ähnlicher Weise wie die syphilitischen einen anderen 
Charakter als die Struma haben. 

Von den eigentlichen Tumoren wird das Carcinom schwerlich 
in einer Weise auftreten, welche zu Verwechslung Anlass geben 
kann. Der carcinomatöse Tumor wird unregelmässig, höckerig 
im Gewebe infiltrirt, früh ulcerirt sein; derselbe wird schnell 
Drüsenmetastasen, stärkere Schmerzen und Kachexie geben. 

Von grösserer Schwierigkeit kann die Differentialdiagnose 
gegen Sarkom sein. Von diesem hier seltenen Leiden sind nur 
sehr wenige Fälle veröffeutlicht worden. SCHEIER hat im Jahre 
1892 in der Berliner klin. Wochenschrift 5 Fälle von Sarkom 
an der Zungenwurzel gesammelt. Häufig werden die frühe Ulcera- 
tion, das rapide Wachstum, die Schmerzen und andere An- 
zeichen von Malignität hinreichend charakteristisch sein, uber 
in gewissen Fällen scheint die Ähnlichkeit mit Struma anfäng- 
lich sehr gross gewesen zu-sein. Hier muss die mikroskopische 
Diagnose nach Exstirpation die Frage entscheiden und in Fällen 
von Sarkom eventuell weitere Eingriffe indiziren. 

Die Differentialdiagnose gegen die benignen Tumoren hat 
nicht dieselbe für das Individuum verhängnisvolle Bedeutung. 
Ob hier eigentliche Adenome vorkommen, ist sehr zweifel- 
haft. Ich habe nicht einen einzigen sicheren Fall in der Lit- 
teratur gefunden. Auch Osteome habe ich nicht erwähnen 
sehen. Dagegen finden sich recht häufig Papillome, welche 
indessen selten mehr als Erbsengrüsse erreichen und meistens 
gestielt sind. Die eigentlichen Fibrome sind selten, nehmen 
aber bisweilen Formen an, welche schwerlich sicher von einer 
Struma zu unterscheiden sein dürften. Man hat sie so gross 
wie ein Billardball beobachtet; sie können glatt, scharf begrenzt 
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und von jeglicher Konsistenz von pseudofluktuirend bis ganz 
hart sein; sie können mit erweiterten Venen bedeckt sein und 
sogar zu recht grossen Blutungen Anlass geben. Eine nähere 
Besprechung der Differentialdiagnose gegen die gleichfalls 
seltenen Lipome, Chondrome und Angiome ist kaum vonnöten, 
da eine Verwechslung gewiss nicht möglich ist. 

Dagegen hat man zu verschiedenen Malen eine Struma für 
eine Cyste gehalten. Die Konsistenz, die glatte und regel- 
mässige Form und die steile Prominenz über der Schleimhaut 
leitet gleich den Gedanken in dieser Richtung, denn eine dick- 
wandige, gespannte Cyste wird sich in ganz ähnlicher Weise 
verhalten können. Zu wiederholten Malen sind Probepunkturen 
gemacht worden, aber hierbei ist grosse Vorsicht zu empfehlen, 
da die Struma sehr blutreich ist, und leicht grössere Blutungen 
entstehen, als man gerne sieht. 

Die 3 Tumoren, welche am meisten Struma ähnlich sein 
können, sind demnach Sarkom, Fibrom und Cyste. 


Die Behandlung ist nur Exstirpation. In 2 Fällen hat man 
innerlich Jodkalium versucht, da die Diagnose nicht gestellt 
worden war. Das Resultet scheint am ehesten ein rasches 
Wachstum gewesen zu sein. Jodpinselung und Elektrolyse 
sind auch ohne Erfolg versucht worden. 

Von Operationsmethoden sind folgende in Anwendung ge- 
kommen: 


Galvanokaustische Schlinge 5 mal 
Exstirpation vom Munde aus 6 » 
Pharyngotomia suprahyoidea. l > 
Pharyngotomia transhyoidea . 3 > 
Resectio ossis submax. c. pharyngot. . » LS 
KocheEr’s Schnitt für Zungenexstirpation mit 
Pharyngot. . s . . . . . . . . I > 
Exstirpation ohne nähere Angabe . . . . . . 1 > 


(2 Pat. nicht operirt.) 


Zwecks Abschätzung und Wahl dieser Methoden muss man 
sich zuerst klar machen, ob man mit peinlicher Sorgfalt ope- 
riren soll um alles Pathologische mitzubekommen. in der Weise 
wie man bei einem malignen Tumor operirt, ob man ohne die 
ferneren Resultate der Operation zu kompromittiren weniger 
strenge hiermit sein kann, oder ob man möglicherweise in ge- 
wissen Fällen partiell operiren muss. 
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Weit hinaus in gesundem Gewebe zu operiren wie bei 
maligner Neubildung ist sicher nicht notwendig, da der Tumor 
seiner ganzen Natur nach benign ist; dennoch aber finden sich 
unter den 18 operirten Fällen 4 Recidive d. h. neues Wachs- 
tum an der Stelle. Eine Reoperation ist doch niemals nötig 
gewesen, da das Wachstum aufgehört zu haben scheint, ohne 
dass der Tumor eine lästig fallende Grösse erreichte. Anderer- 
seits hat man in 3 Fällen postoperatives Myxödem erhalten. 
Die normale Glandula tbyreoidea ist hier ersichtlich ausser 
Stande gewesen allein den Bedarf des Organismus zu befrie- 
digen oder hat gänzlich gefehlt Dem Patienten Myxödem zu 
verschaffen ist offenbar eine weit grössere Kalamität als ein 
Recidiv eines benignen Tumors zu riskiren, und man muss sich 
daher vor der Operation mit Sorgfalt davon überzeugt haben, 
dass die Glandula thyreoidea vorhanden ist, am liebsten indem 
man sie direkt in Augenschein nimmt. Die Operationsmethode, 
welche dies gestattet, besitzt daher einen Vorzug vor den 
andern. Ist die Drüse dann vorhanden, so muss man total 
exstirpiren; fehlt dieselbe, muss man absichtlich etwas zurück- 
lassen, wenn man nicht ganz davon absenen kann zu operiren. 

Die galvanokaustische Schlinge ist 5 mal gebraucht worden. 
Dies ist die einfachste und leichteste Methode, aber die Re- 
sultate sind nicht besonders gut. 2 mal ist Recidiv eingetreten, 
1 mal eine recht bedeutende und beunruhigende Hämorrhagie, 
1 mal ist die Operation nicht durchgeführt worden, da die 
Schlinge 2 mal abglitt und nur einen kleinen Stumpf mitnahm. 
Man kann nur den Teil des Tumors entfernen, der über das 
Niveau der Zunge hervorragt, und weiss nicht wieviel zurück- 
bleibt. ; 

6 mal ist Exstirpation vom Munde aus mit Messer oder 
Schere gemacht worden; 3 mal nach präliminärer Tracheotomie. 
2 mal ist Recidiv eingetreten; das eine Mal war Tracheotomie 
gemacht worden, das andere Mal nicht. 1 mal ist eine recht 
lästige Blutung vorgekommen. Auf Grund des Sitzes des Tumors 
ganz an der Basis der Zunge kann es mit einiger Schwierig- 
keit verbunden sein gut Platz zu bekommen, aber durch Vor- 
ziehen mittels zweier durch die Zungenmuskulatur gleich vor den 
Papillae circumvallatae gelegten Seidenfäden ist es gelungen den 
Tumor ganz nach vorne zwischen die Vorderzähne zu be- 
kommen. Kann man ihn so weit nach vorne bekommen, so 
wird man wohl total exstirpiren und die Blutung ohne Tracheo- 
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tomie und Larynxtamponade beherrschen können, und die ganze 
Operation wird sehr rasch und leicht zu bewerkstelligen sein. 

Andernfalls, sofern der Tumor selbst nach entspannenden 
Einschnitten in die vorderen Gaumenbogen nicht ganz gut vor- 
zubringen ist, wird Tracheotomie nötig und es scheint mir, dass 
es in solchem Falle vorteilhafter sein wird von der Regio sub- 
mentalis her anzugreifen. 

Pharyngotomia suprahyoidea ist 1 mal gemacht worden. 
Die Wahl der Operationsmethode war hier dadurch beeinflusst 
worden, dass sich eine zweite accessorische Struma im Septum 
linguae befand. Diese wurde durch Medianschnitt in der Reg. 
submentalis exstirpirt, und von hier aus wurde alsdann die 
Zungenwurzelgeschwulst entfernt, welche in diesem Falle 
nur kirschengross war. Die Operation verlief ohne Blutung, 
und es trat kein Recidiv ein. | 

Pharyngotomia transhyoidea ist 3 mal gemacht worden. 
Die Durchtrennung des Os hyoideum hat nicht die geringste 
Ungelegenheit verursacht; die Operation ging glatt von statten, 
und auch hier ist keine Blutung von Belang und auch kein 
Recidiv eingetreten. 

Die Pharyngotomia suprahyoidea gewährt ziemlich kleinen 
Platz, aber in der Pharyngotomia transhyoidea steht eine Methode 
zu Gebote, welche sowohl hinreichenden Platz gewährt, als auch 
leicht und an und für sich sehr gutartig ist. Nach Incision in 
der Mittellinie vom Kinn bis zum oberen Rande der Cartilage 
thyreoidea durchschneidet man das Os hyoideum, zieht die 
Fragmina nach den Seiten hin aus, und indem man stets gerade 
in der Mittellinie tiefer geht erreicht man bald die vordere 
Fläche des Tumors; man dissekirt ihn nun genau bis an die 
Schleimhaut von der Umgebung los ohne den Pharynx zu 
öffnen, stillt alle Blutung und durchschneidet erst dann die 
Schleimhaut und entfernt den Tumor. Auf diese Weise ver- 
meidet man im wesentlichen eine Blutung in den Rachen hin- 
ein und die Notwendigkeit der Tracheotomie. 

Man kann sich ferner indem man den Schnitt etwas nach 
unten verlängert, durch direkte Inspektion vergewissern, dass 
die Glandula thyreoidea vorhanden ist. Die Wichtigkeit dieses 
Umstandes ist bereits zuvor hervorgehoben worden. 3 mal 
Myxödem auf 20 Fälle ist zu viel um nicht zum höchsten Grade 
von Vorsicht anzuspornen. Kann man die Drüse nicht fühlen, 
so wird man vielleicht am richtigsten thun eine kleine Incision 
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am Halse zu machen um sie zu sehen. Ist sie zur Stelle, so 
kann man vom Munde aus operiren, sofern Platz genug vor- 
handen ist, oder den Schnitt nach aufwärts zu einer Pharyngo- 
tomia transhyoidea verlängern. Ist sie nicht zur Stelle, so muss 
man den Schnitt zu einer Tracheotomie benutzen, denn man 
soll dann partiell exstirpiren, was man am sichersten und mit 
dem besten Überblick vom Munde aus thut, und wobei man 
sich auf eine recht starke Blutung gefasst machen muss. Eine 
partielle Exstirpation auf die Indikation einer fehlenden Glandula 
thyreoidea hin ist noch nicht vorgenommen worden, muss aber 
wohl mit einer keilförmigen Excision gemacht werden. Die 
Blutung wird sicher reichlich und die Hämostase etwas schwierig 
sein, aber durch einzelne Ligaturen und durch Vereinigung der 
Wunde mittels dichtstehender Suturen durch die Schleimhaut 
wird man immerhin damit zu Stande kommen; man muss aber 
in Ruhe arbeiten und sich Zeit lassen können. 

KocHer’s Schnitt für Totalexstirpation der Zunge und die 
temporäre -Kieferresektion, beide mit Öffnung des Pharynx, sind 
je 1 mal nach präliminärer Tracheotomie gemacht worden. 
Das Resultat ist befriedigend gewesen, aber die Eingriffe sind 
unverhältnismässig gross mit Rücksicht auf die Benignität des 
Tumors, und die Wahl der Operationsmethode wird zwischen 
Exstirpation vom Munde aus mit oder ohne Tracheotomie und 
Pharyngotomia transhyoidea zu treffen sein. 

Seit v. CHAMISSO DE BoncouRT im Jahre 1897 seine Ab- 
handlung über Struma baseos linguae veröffentlichte, hat sich 
die Lage der Dinge nicht sonderlich verändert. Die Gefahr 
für Blutung und Myxödem ist vielleicht aus den später hinzu- 
gekommenen Fällen etwas schärfer ersichtlich, aber in allem 
wesentlichen ist das Krankheitsbild dasselbe, das er gezeichnet 
hat. Die Geschwulstform ist indessen in vielen Beziehungen 
so interessant, und die veröffentlichten Fälle so wenig zahlreich, 
dass es mir wünschenswert erscheint die Kasuistik noch zu 
vermehren. 

Ich bin Herrn Krankenhausarzt EwERTSEN in Hjörring, der 
den Patienten operirte, zu Dank verpflichtet für die Erlaubnis 
das Journal zu veröffentlichen. 


—- 2- ae -— 
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Weiterer Beitrag zur Frage von der placentaren 
Nabelschnurinsertion. 


Von 


Prof. Dr. ELIS ESSEN-MÖLLER 
in Lund. 


Beim Durchmustern der geläufigen geburtshülflichen Lehr- 
und Handbücher stellt sich heraus, dass von den Ursachen 
oder Bedingungen der Variationen der Nabelschnurinsertion 
fast gar nichts gesprochen wird. Die meisten Verfasser geben 
z. B. nur die ScHuLtze’sche Theorie der velamentösen Insertion 
wieder; über die Entstehung der anderen Insertionsarten, der 
centralen, der excentrischen, reden sie meistens nicht. 

Bei genauer Nachforschung findet man jedoch schon in der 
älteren Litteratur Andeutungen, die darauf hinweisen, dass ein- 
zelne Forscher sich nicht mit der Beobachtung der vorkom- 
menden Variationen begnügt, sondern auch versucht haben 
ihnen die erklärende theoretische Grundlage zu geben. 

Freilich tragen diese Erklärungen oft den Charakter nur 
rein theoretischer Erwägungen. 

Zunächst ist es auffallend, dass mehrere von diesen älteren 
Erwägungen die Stelle der Nabelschnurinsertion mit dem je- 
weiligen Sitz der Placenta an der Uteruswand kombiniren. 

Die früher allgemein geltende Auffassung dürfte die sein, 
dass die Placenta immer im Fundus sitze, und dass dabei die 
Nabelschnur in deren Mitte inserire. Mit zunehmender Kennt- 
nis müsste diese Ansicht modifizirt werden, und Puzos!) betont 


1) M. Puzos. Traité des Accouchemens. Paris 1759., p. 99. 
Nord. med. arkiv, 1902. Afd. I, n:r 11. 1 
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ausdrücklich, dass die Placenta auch an anderen Stellen der 
Uteruswand als im Fundus anhaften kann. Die fehlerhafte 
ältere Anschauung schreibt er, beiläufig gesagt, DEVENTER zu. 

Für LEvRET!) war es schon eine abgemachte Thatsache, 
dass der Mutterkuchen einer beliebigen Stelle der Gebärmutter- 
wand anhaften könne. Ebenso gut kennt er die Varietäten in 
der Nabelschnurinsertion. >En effet» sagt er, »rien n’est si rare 
que de trouver le cordon ombilical au centre, il en est même 
quelquefois si éloigné que c’est dans un des points de la cir- 
conference de son rebord circulaire qu'il est attaché.» 

Mit dieser Thatsache begnügt er sich aber nicht; er ver- 
sucht auch eine Erklärung dafür zu geben, die ich hier etwas 
ausführlicher wiedergeben muss, da sie die erste derartige sein 
dürfte und ausserdem mehrmals bei späteren Autoren wieder- 
zufinden ist. 

LEVRET versucht nämlich den Placentarsitz und die Nabel- 
schnurinsertion in ein bestimmtes Verhältnis zu einander zu 
bringen. Wenn der Mutterkuchen gerade im Fundus seinen 
Sitz hat, dann befinde sich die Nabelschnur auch in dessen 
Mitte, >centre sur centrer Je mehr aber sich die Placenta 
vom Fundus entferne, um so mehr excentrisch inserire die 
Nabelschnur und zwar gegen den unteren Rand der Placenta 
hin, so dass man an den Mutterkuchen, deren Rand nahe am 
Orificium der Gebärmutter gelegen sei, gerade an dieser Stelle 
auch die Nabelschnurinsertion finden soll. Sein Schlusswort ist 
ein wenig emphatisch: er habe »une loi générale, naturelle et 
mechanique» entdeckt, und betont, dass Niemand vor ihm an 
einen solchen Zusammenhang gedacht habe. | 

Von seinem grossen Mitbürger BAUDELOCQUE sollte LEVRET 
jedoch Widerspruch bekommen. Nachdem BAUDELOCQUE*) die 
Variationen in der Insertion kurz besprochen »sans qu’on puisse 
absolument assigner la cause de cette variété», polemisirt er 
gegen die Ansicht von LEVRET. Ohne eine eigene Erklärung 
geben zu können, fasst er das Sachverhältniss folgendermassen 
zusammen: »L’experience a mille fois prouvé le contraire et 
démontré que le centre de ce plexus ou l'insertion du cordon 
ombilical, se trouvoit souvent au milieu du placenta, quoique 


1) M. LEVRET. Suite des observations sur les causes de plusieurs accouchemens 
laborieux. Paris 1751, p 

, ir L. ee L'art des accouchemens. 4:me éd. Paris 1807. Tome 
I, p. 
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celui-ci fût attaché dans le voisinage du col de la matrice; ou 
bien auprès du bord de cette masse, quoique elle BESCHE oc- 
cuper la voûte supérieure de cette viscère.» 

Unter den Forschern, die dieser Frage Annee 
geschenkt haben, möchte ich hier besonders SCHWEIGHÂUSER 
hervorheben. In seinen »Aufsätzen» widmet er auch der pla- 
centaren Nabelschnurinsertion eine Theorie, die, obwohl sie 
rein hypothetisch ist und jeder Unterlage sachlicher Unter- 
suchungen zu entbehren scheint. doch beinahe intuitiv so nahe an 
der Wahrheit streift, dass einiges davon noch heute bestehen 
bleibt. Die Stelle, die unseren jetzigen’ Gegenstand betrifft, 
sei hier wörtliche wiedergegeben:!) »Es scheint nun, dass es 
eine gewisse organische Kraft seye, welche den Nabelstrang, 
gleich bey seiner ersten Bildung, nach dem obersten Theile der 
Gebärmutter zu richtet, so wie bey der Pflanze der Stengel 
sich immer nach oben, und die Wurzel nach unten zu wendet, 
wenn man auch den Keim in eine umgekehrte Lage gebracht 
hat. Da nun bei der gewöhnlichen Stellung der Gebärmutter 
eine gewisse obere hintere und mehr linke Stelle die oberste 
ist: so pflanzt sich auch der Nabelstrang hier ein. So wie aber 
der Mutterkuchen an Umfang zunimmt, so verändert auch die 
fortgehende Schwangerschaft die Lage und die Richtung der 
Gebärmutter, und es wird eine mehr hintere Stelle die obere; 
gegen diese dehnt sich nun der Mutterkuchen mehr und be- 
sonders aus, und daher kommt es, dass die Nabelschnur nicht 
mehr in den Mittelpunkt des Mutterkuchens, sondern ausser- 
halb diesem eingeht. Daher trifft man auch die Nabelschnur 
allezeit um so näher gegen diesen Mittelpunkt eingepflanzt, 
je weniger die Schwangerschaft vorgerückt ist. Dass, wegen 
besonderen Umständen, die Nachgeburt sich an einer anderen 
Stelle der Gebärmutter ansetzen könne, stelle ich nicht in 
Abrede.» 

H. F. NAEGELE,?) der über diese Angelegenheit spricht, er- 
wähnt die LEVRET sche Meinung und sagt davon, dass »obschon 
dieses vermeintliche Naturgesetz vielen Ausnahmen unterliegt, 
so treffen doch jene beiden Umstände, tiefer Sitz des Kuchens 
und Randeinsenkung der Schnur, häufig zusammen. SCHWEIG- 
HÄUSER versuchte eine Erklärung dieser Erscheinung, welche 


1) I. F. ScHWEIGHÂUSER. Aufsätze über T physiologische und praktische 
Gegenstände der Geburtshülfe. Nürnberg 1817 S. 1 
2) H. F. NAEGELE. Lehrbuch der Geburtshülfe. Mainz 1843. Theil I. S. 92. 
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aber deshalb nicht genügt, weil nicht selten beim Sitz des 
Kuchens am Muttermund die Nabelschnur nicht bloss an der 
gewöhnlichen Stelle, sondern manchmal selbst in den am 
meisten nach oben liegenden Rand der Placenta eintritt». Die 
NAEGELE'sche Einwendung hat unzweifelhaft ihre Richtigkeit; 
indessen that er, so viel ich zu beurteilen vermag, SCHWEIG- 
HÄUSER Unrecht, wenn er die SCHWEIGHÄUSER’ sche Theorie kurz- 
weg als eine Erklärung der LEVRET'schen auffasste. SCHWEIG- 
HÄUSER scheint nämlich die Theorie von LEVRET nicht zu 
kennen, wenigstens erwähnt er dieselbe gar nicht, und jeden- 
falls muss man bei Vergleichung der beiden angegebenen Au- 
toren zu .der Auffassung gelangen, dass die Theorie von 
SCHWEIGHÄUSER ganz selbständig ist. KıLıan!) giebt auch dem 
Autor volle Anerkennung und nennt seine Theorie »höchst scharf- 
sinnig». 

Später findet man in der geburtshülflichen Litteratur fast 
gar keine selbständige Erwähnung der betreffenden Frage. Nur 
AUVARD?) versuchte die Sache durch eigene Untersuchungen 
zu erläutern. Er hat über seine Untersuchungen und deren 
Resultate mit grosser Mühe mehrere Tabellen aufgestellt, die 
doch, wie schon hier bemerkt werden mag, alle daran leiden, 
dass der Placentarsitz (der mangelhaften Methode wegen) nicht 
genau bestimmt werden konnte, und weiter, dass die Stelle der 
Nabelschnurinsertion nicht genau angegeben ist. Indessen sind 
seine Resultate nicht ohne Interesse. AUVARD selbst fasst sie 
in folgenden Sätzen zusammen: »l:o L’insertion du cordon est 
independente de l'insertion placentaire; Zo Quand l'insertion 
du cordon se lateralise, elle se rapproche plus volontiers de 
l'orifice uterin.» | 

Die gegebene kurze Skizzirung mag genügen um eine 
Vorstellung zu geben von den früher gemachten Versuchen die 
Variationen der Nabelschnurinsertion wissenschaftlich zu er- 
klären. 

Dass diese Versuche keinen weiteren Aufschluss gewähren 
konnten, war natürlich. Einmal war keine zuverlässige Me- 
thode bekannt den Placentarsitz zu bestimmen; die eventuellen 
Beziehungen desselben zur Nabelschnurinsertion waren somit 
nicht zu konstatiren. Zweitens und hauptsächlich konnte wegen 


1) H. F. KILIAN Die Geburtslehre von Seiten der Wissenschaft und Kunst dar- 
gestellt. Frankfurt a/m 1847. Bd I. S. 130. 
°) A. AUVARD. Travaux d’obstétrique. Paris 1888. Tome II, p. 473. 
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des Mangels an embryologischen Kenntnissen kein tieferes Ver- 
ständniss der bezüglichen Fragen gewonnen werden. Damit 
stimmt gut überein, dass wir den wesentlichsten Fortschritt in 
dieser Frage erst dann bemerkten, als die embryonalen Gesichts- 
punkte herangezogen wurden. 

In erster Linie muss hier die in den meisten geburtshülf- 
lichen Lehrbüchern noch wiederzufindende Theorie von B. S. 
SCHULTZE über die Entstehung der velamentösen Insertion er- 
wähnt werden. Es ist nicht nötig hier nochmals auf diese 
Theorie einzugehen, da sie gerade in den beiden letzten Jahren 
vielfach diskutirt worden ist. Ich begnüge mich deshalb damit 
auf die betreffende Litteratur zu verweisen.!) Hier mag ausser- 
dem bemerkt werden, dass in einer neulich erschienen Arbeit?) 
LÖNNBERG die ScHuLTze’sche Ansicht einer Prüfung unterzogen 
und dabei gefunden hat, dass gerade das von SCHULTZE be- 
schriebene Verhalten des Nabelbläschens bei der Insertio vela- 
mentosa an ausgetragenen Nachgeburten sehr selten ist; das 
Entgegengesetzte soll nach ihm gewöhnlicher sein. — Damit 
dürften die Akten über die ScHuLTze’sche Theorie geschlossen 
sein. Als erster Versuch die interessante Insertionsform 
embryologisch zu erklären muss die so lange loit gültige 
Theorie immer Würdigung verdienen. 

Dass die ScmuLTZE’sche Ansicht von der Batekin der 
velamentösen Insertion mit der Zeit unhaltbar wurde, lag in 
den seitdem gewonnenen Erfahrungen von den ersten Entwick- 
lungsvorgängen im Ei. Vor allem dürfte die Hıs’sche Ent- 
deckung von dem das Embryo mit dem Chorion immer ver- 
bindenden Bauchstiel und dessen Identität mit dem späteren 
Nabelstrang die feste Grundlage gelegt haben, auf welcher neue 
Versuche die Insertionsarten wissenschaftlich zu erklären auf- 
gebaut werden konnten. Ich verweise diesbezüglich auf die 
eben citirten Arbeiten, insbesondere auf die eingehende Dar- 
stellung in der Arbeit v. FRANQUÉ. 


| 1) ELIS EssEN-MÔLLER. Ueber einige Gefässanomalien der Placenta etc. 
Zeitschr. für Geb. u. Gyn. Bd 43. Hft 1 1900. 

Orro v. FRANQUÉ Zur Pathologie der Nachgeburtstheile. Ibidem Hft 2, 1900. 
H PETERS. Beitrag zur Casuistik der Vasa praevia etc. Monatschr für Geb. 
u. Gyn. Bd 13, 1901, S. d 

ELIs Essen-MÖLLER. Studier öfver orsakerna till variabiliteten i navelsträngens 
insertion på placenta. Lund 1901. 

2) INGOLF LÖNNBERG. Zur Frage der Einwirkung des Nabelbläschens und des 
Kee ei den Nabelstrang und auf dessen Insertion. Dies Archiv. 1901 
Afd N:r 
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Da die Kenntnis der ersten Insertionsvorgänge für die fol- 
gende Darstellung von grundlegendem Gewicht ist, möchte ich 
hier einige besondere Punkte kurz rekapituliren: 

Die Embryonalanlage wird niemals vom Chorion getrennt, 
sondern steht mit demselben mittels des Bauchstieles in Ver- 
bindung. Der Bauchstiel ist der spätere Nabelstrang. Er in- 
serirt am Chorion nahe dem Schwanzende des kleinen Embryo. 
Da nun die allermeisten frühen Eier die Embryonalanlage an 
der der Uteruswand zugewandten Seite haben, so folgt hieraus, 
dass auch hier der Bauchstiel (die Nabelschnur) inserirt. Da 
weiter in den bei weitem meisten Fällen die Placenta an der Stelle 
sich entwickelt, an welcher das Ei sich an die Uteruswand 
anlegte, so folgt ebenfalls, dass die Nabelschnur in allen diesen 
Fällen im Bereich der Placenta inseriren muss. So weit stehen 
wir auf festem Boden. 

Mit der gegebenen Anschauung über die ersten Vorgänge 
bei der Nabelschnurbildung ist indessen keine definitive Er- 
klärung gegeben über die Ursachen, warum die Nabelschnur 
in einem Fall excentrisch, in einem andern marginal oder cen- 
tral inserirt. Das muss doch erklärt werden können, wenn 
man es nicht dem Zufall zuschreiben will.?) 

Von diesem Ausgangspunkt aus habe ich die vorliegenden 
Untersuchungen vorgenommen, die ich an anderer Stelle schon 
schwedisch beschrieben habe, und die ich mit diesem Aufsatz 
auch den ausländischen Fachgenossen unterbreiten möchte. Ein 
kurzes Referat davon ist bereits. in dem letzten einschlägigen 
Aufsatz von v. FRANQUÉ*) gegeben worden. 

Zunächst stellte ich mir die Aufgabe vor zu ermitteln, ob 
der schon angeführte, von LEVRET behauptete ursächliche Zu- 
sammenhang zwischen der Nabelschnurinsertion und dem Pla- 
centarsitz auch wirklich bestehe. Wie gesagt, ist diese Ansicht 
angezweifelt worden, und AUVARD will sie mit seinen Unter- 
suchungen teilweise entkräftet haben. _ 

Die Vorbedingung für die Entscheidung dieses Streitpunktes 
ist natürlich eine exakte Methode den Placentarsitz zu bestim- 
men. Es lag nahe zur Hand den Riss in den Eihäuten 


1) ZWEIFEL (Lehrbuch der Gebnrtshülfe. Stuttgart 1895. S. 71.) sagt: Die 
Einpflanzung auf der Nachgeburt ist meistens ungefähr in der Mitte. Durch Zu- 
fälligkeit rückt dieselbe näher an einen Rand — ganz an den Rand — oder sogar 
über denselben hinaus. 

3) Orro v. FRANQUÉ. Weitere Bemerkungen zur Insertio velamentosa. Cbl. 
f. Gyn. N:o 21. 1%1. S. 536. 
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für diesen Zweck zu verwerten, in der Weise, dass der 
Abstand vom nächsten Placentarrand bis zum Riss gemessen 
wurde. Viele Autoren haben diese Methode angewandt, von 
LEVRET bis auf NAEGELE und in jüngerer Zeit AUVARD, AHLFELD 
und Dann Ueber die Mängel, die diesem direkten Messen 
anhaften, brauche ich hier keine Zeit zu verlieren, sondern ver- 
weise auf die Arbeit von HoLzAPrEL!), wo die betreffenden 
Fragen mit guter Kritik erörtert worden sind. : 

HoızapreL hat uns nun selbst mit einem Verfahren be- 
reichert, das die vorhergehenden weit übertrifft. Obwohl auch 
dieser Methode Mängel anhaften, wie z. B. dass nicht exakt 
bestimmt werden kann, ob die hintere oder vordere Wand des 
Eisacks vorliegt, so giebt doch die gefüllte Eiblase eine so 
klare Vorstellung von den nöthigen topographischen Verhält- 
nissen, dass sein Verfahren als ein sehr wesentlicher Fortschritt 
bezeichnet werden muss. 

Für meinen Zweck, wo es nur darauf ankam den höheren 
oder tieferen Sitz des Mutterkuchens zu bestimmen, habe ich 
HoLzAPFELS Methode als die beste gefunden und ausschliesslich 
angewandt. Nur insofern habe ich sie geändert, als ich zur 
Schliessung des Eisackes nicht Klemmen, sondern dünne, leicht 
biegsame Korkscheibchen verwendet habe, die jedesmal nach 
Grösse und Form des Eihautrisses zugeschnitten wurden, und 
auf denen die Eihautränder mit gewöhnlichen Reissbrettnä- 
gen sorgfältig an einander festgedrückt wurden. An den so 
gewonnenen rekonstruirten Eisäcken habe ich den Abstand des 
unteren Placentarrandes vom Risse gemessen. 

Voraussetzung war hier, dass der Riss am unteren Eipole 
gerade über dem Muttermund entstanden sei. Ich. bin mir 
dabei wohl bewusst, dass dies nicht immer der Fall ist, sondern 
dass der Eihautriss höher hinauf liegen kann. HoLZAPFEL be- 
merkt dies auch, und dasselbe geht aus seinen Figuren hervor. 
Die Fälle mit frühzeitigem Blasensprung bei langsam abfliessen- 
dem Fruchtwasser sehen wir ja auch mit Recht als einen kli- 
nischen Hinweis auf diese Thatsache an. 

Wenn man indessen die gefüllten Eisäcke daraufhin durch- 
mustert, so findet man, dass bei den Rissen, die sich höher 
hinauf auf dem Eisack erstrecken, die Länge des Risses immer 
eine ziemlich beträchtliche war. So weit ich gefunden habe, 
waren die Risse, die nicht über 20 cm. lang waren, immer auf 

1) KARL HOLZAPFEL. Ueber den Placentarsitz. Hegars Beiträge Bd 1. S. 286. 
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den unteren Eipol beschränkt, während die Risse, die auf die 
Seitenwand des Eisacks herübergriffen, weit über 20 cm. 
lang waren. Ich finde dies bei den HozzarrEL'schen Zeich- 
nungen bestätigt. Um die hier steckende Fehlerquelle jedoch 
möglichst sicher zu vermeiden, habe ich nur diejenigen Eisäcke 
verwendet wo der Riss höchstens 18 cm. in der Länge mass. 
Bei diesen habe ich immer den Riss auf den unteren Eipol be- 
schränkt ziemlich horisontal verlaufend (den Eisack in aufrechter 
Stellung gedacht) gefunden. | | 

Freilich ist hier immer der Einwurf berechtigt, dass wir 
ja keine bestimmte Grenze zwischen dem unteren Eipol und 
den Seitenwänden des Eisacks besitzen. Der hieraus resulti- 
rende Fehler wird wohl immer unvermeidlich bleiben. — Auf 
den besonders von HoLzAPFEL hervorgehobenen Umstand, ob 
der Riss sagittal oder frontal verlaufe, und die daraus zu 
ziehenden Vorsichtsmassregeln bei der Messung habe ich auch 
geachtet. l 

Es muss nun weiter darauf hingewiesen werden, dass mit 
dem oben mitgeteilten Verfahren zwar in jedem Falle der 
Abstand des unteren Placentarrandes vom unteren Eipol mit 
möglichst grosser Sicherheit gemessen werden kann. Nun sind 
aber die Eisäcke nicht immer gleich gross, ebenso wie ja die 
Placenten von verschiedener Grösse sind. Um die erhaltenen 
Masse mit einander vergleichen zu können, wäre es darum nötig 
entweder alle Placenten auf die Grösse einer gedachten Nor- 
malplacenta zu reduciren oder vielmehr den ganzen Eisack in 
Bezug auf Grösse und Form in derselben Weise zu ändern 
Dies ist natürlich nicht möglich. Ich verhehle mir auch nicht, 
dass auf diesem Punkte das Verfahren seine Schwäche hat. 
Indessen ist dies ja nicht zu ändern, und ich glaube, dass man 
über den daraus folgenden Mangel an mathematischer Exaktheit 
nicht zu verzweifeln braucht. Es muss entschieden berechtigt sein, 
sich durch den Abstand des unteren Placentarrandes eine Vor- 
stellung von dem höheren oder tieferen Placentarsitz zu machen, 
ebenso wohl als man bei Beurteilung der klinischen Dignität 
in gewissen Fällen (Placenta praevia) gerade auf diesen Um- 
stand hingewiesen ist. Nur muss man sich wohl der dabei 
unvermeidlichen Fehlerquelle bewusst sein, und den Resultaten 
keinen absoluten Wert beimessen. 

Die verwendeten Nachgeburten teile ich hier in zehnfach 
verminderten Abbildungen mit; die verschiedene Höhe der 
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Placenta üher der Ordinata deutet den Abstand des unteren 
Placentarrandes vom unteren Eipol in Centimetern an; das 
Kreuz bedeutet die Stelle der Nabelschnurinsertion. ` ` 

Um die folgenden Auseinandersetzungen verständlich zu 
machen, mögen hier ein paar Vorbemerkungen vorausgeschickt 
werden. Zunächst habe ich beim näheren Studium dieser 
Fragen als Mangel empfunden, dass wir überhaupt keine Sicher- 
heit ; in der Bestimmung der jedesmaligen Art der Nabelschnur- 
insertion besitzen. Ueber velamentös oder marginal besteht 
kein Zweifel, auch nicht von den höheren Graden der Excen- 
tricität, wohl aber bei Beurteilung der mehr centralen Inser- 
tion. Mancher wird das central nennen, was bei näherer Be- 
trachtung als excentrisch angesprochen werden muss. Wenn 
auch diese Willkür im Allgemeinen von geringem Belang ist, 
so ist es doch meines Erachtens nötwendig bei einer wissen- 
schaftlichen Diskussion dieser Dinge eine möglichst genaue 
Methode zu schaffen die Art der Nabelschnurinsertion jedesmal 
sicher zu bestimmen. 

Dies habe ich in der Weise versuche dass sch die Konturen 
der Nachgeburten in natürlicher Grösse auf gleichmässig dün- 
nem Pappe gezeichnet habe, dann die so gezeichnete Nachge- 
burt ausgeschnitten und an der so erhaltenen Scheibe den Ge- 
wichtspunkt bestimmt habe. Die jedesmalige Insertionsart, 
bezw. den Grad der Excentricität habe ich durch ein Verhältnis 
ausgedrückt, wovon die obere Zahl den Abstand der Insertions- 
stelle von dem gewonnenen Centrum die untere die Grösse des 
Placentarradius in derselben Richtung bedeutet. Die centrale 
Insertion habe ich kurzweg mit 0 bezeichnet; bei der margi- 
nalen Insertion werden die beiden Zahlen einander gleich = 1; 
zwischen 0 und 1 bewegen sich die übrigen als Ausdruck der 


Excentricitat. © bedeutet also, dass die Nabelschnur 5 cm. vom 


Centrum inserirt bei einer Placenta, deren Abstand bis zum 
Rande in derselben Richtung 9 cm misst. Durch Beifügung 
sämmtlicher Figuren (10 fach verkleinert) glaube ich der Deut- 
lichkeit alle Rechnung getragen zu haben. Es dürfte hier- 


7 
1) Es ist zu bemerken, dass aus Versehen die erste Placenta (7) an unrichtiger 
Stelle gezeichnet worden ist, sie gehört nämlich den Nachgeburten des VIII Monats an. 


8 i 
Umgekehrt gehört die letzte Nachgeburt (N:o 75 arv ER ) den ausgetragenen Nachgeburten. 


| 
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durch bet diesen vielfach wechselnden Verhältnissen ein mög- 
lichst genauer und einheitlicher Verfahrungsmodus gewonnen 
sein, der einer objektiven Beurteilung zugänglich ist. 

- Wenn wir nach diesen Auseinandersetzungen zu einer 
näheren Betrachtung der Figuren schreiten, so ergiebt sich 
folgendes. 

Was zunächst die Höhe des unteren Placentarrandes vom 
unteren Eipol betrifft, so variirte dieselbe zwischen 0 (Placenta 
praevia) und 16 cm. In beinahe der Hälfte aller Fälle (48 x) 
varürte der Sitz zwischen 10—13 cm. Soweit die Zahlen zu 
einem Schlusse berechtigen, dürfte die Höhe des Placentar- 
sitzes nach dem unteren Placentarrand berechnet, am ôftesten 
(etwa 30 %) auf etwa 10—11 cm. Abstand über dem pe 
sein. 

Wenn wir jetzt die Nabelschnurinsertion in ihrer Beziehung 
zur Placentarhöhe berücksichtigen, so giebt die Untersuchung 
darüber genügende Erklärung. Von allen den ausgetragenen 
Placenten war nämlich die Insertion genau central bei keiner 
und annähernd central (der Nabelschnurabstand unter 1 cm) 


nur bei 2, wovon die eine, Es auf 11 cm. die andere 
0,6 2 
ei auf 12 cm. Höhe sass. 


Prüft man die Nabelschnurinsertion der anderen Placenten 
auf 10—11 cm Höhe (was wir vielleicht als die normale Höhe 
betrachten können), so ergiebt sich (siehe die Zeichnungen), dass 
sie erheblichen Schwankungen unterworfen sind, von näher dem 


6,3 8,5 
Centrum, bis 7 oder gar WAS fast mariginal ist. Etwas gesetz- 
9 


mässiges lässt sich daraus nicht entnehmen. 


Nach Levrer’s Ansicht sollte man nun die centrale Insertion 
um so öfter antreffen, je höher die Placenta befestigt ist. 
Sehen wir zu, inwiefern dies zutrifft, so erkennen wir, dass dies 
gar nicht der Fall ist. Die Insertion ist auch hier bei dem 
höher sitzenden Mutterkuchen excentrisch, und fast in höherem 
Grade wie bei den zuletzt erwähnten. 

Umgekehrt wird man nicht bei den tiefer sitzenden Nach- 
geburten wahrnehmen können, dass hier die Insertion mehr 
excentrisch sei wie bei den anderen. Die Fälle 2 (sogar eine 
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Praevia), 3[5.), 8 (h a (eah 14 (2) 25 (35) berech- 
tigen in keiner Weise zu einem solchen Schluss. 

Meine Fälle, 50, dürften zu wenige sein um zu weitgehen- 
den Schlüssen zu berechtigen. Indessen glaube ich doch, dass 
auch diese 50 Nachgeburten insofern einen genügenden Beweis 
liefern, dass irgend ein. gesetzmässiger Zusammenhang in der 
betreffenden Frage nicht nachzuweisen ist. 

Auch die von Auvarp behauptete Ansicht, dass die excen- 
trische Nabelschnurinsertion sich gern dem Orificium internum 
nähere, kann ich nicht bestätigt finden. Wenn wir kurzweg 
die gezeichneten Nachgeburten durch eine horisontale Linie in 
zwei Hälften geteilt denken, so. fällt die Insertion ungefähr 
gleich oft in die obere wie in die untere Hälfte. Jedenfalls 
findet dadurch der Av App sche Schluss keine Stütze. Es scheint 
mir auch, dass AUVARD’s eigene Untersuchungen (in 28 Fällen 
unter 59 fand er die Insertion »voisine de l’orifice interne») 
nicht so bestimmt in der fraglichen Richtung sprechen, dass sie 
seine erwähnte Ansicht aufrecht erhalten könnten. 

Ich meine also, dass wir berechtigt sind auszusprechen, 
dass die Nabelschnur an der reifen Nachgeburt in den über- 
wiegend meisten Fällen excentrisch inserirt und dass die cen- 
trale Insertion zu dieser Zeit der Schwangerschaft eine sehr 
seltene Ausnahme bildet, 
= dass kein gesetzmässiger Zusammenhang zwischen der 
Nabelschnurinsertion und der jedesmaligen Höhe des Placen- 
tarsitzes an der reifen Nachgeburt nachzuweisen ist, 

und dass bei der excentrischen Insertion die Nabelschnur 
ebenso oft sich dem oberen oder REN wie dem unteren 
Placentarrand nähern kann. 

Wenn es somit unmöglich ist in der jetzt geschehenen 
Weise Anhaltpunkte zu finden, die zur Aufklärung dienen könn- 
ten über die Ursachen, welche die Stelle der Nabelschnurinser- 
tion im einzelnen Falle bestimmen, und wenn wir uns nicht 
begnügen wollen mit der Vermutung, dass dies von Zufällig- 
keiten abhänge, so müssen wir uns nach anderen Wegen um- 
sehen, auf denen vielleicht bessere Resultate zu erwarten stehen. 
Und damit bin ich zum anderen Teil meiner Untersuchungen 
gelangt. 

Zwei Wege scheinen mir dabei zu Gebote zu stehen. Einmal 
die Untersuchung der ersten Insertionsvorgänge, soweit dies 
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am embryologischen Material möglich ist. Eine Untersuchung 
dieser Art bietet grössere Schwierigkeiten, insofern als es schwer 
oder fast unmöglich ist einwandsfreiem Material von frühzeitigen 
menschlischen Eiern beizukommen. Die komparativ embryo- 
logische Untersuchung kann hier nur von bedingtem Werte 
sein, wenn man die verschiedenen Placentationsverhältnisse 
beim Menschen und den anderen verschiedenen Tierspecies 
bedenkt. Eine embryologische Untersuchung dieser Art wird 
deshalb auf das begrenzt sein, was die bisher erhaltenen mensch- 
lischen Eier darbieten. Wir werden weiter unten auf die 
daraus erhaltenen Resultate zurückkommen. 

Ein anderer Weg schien mir für die uns jetzt intressirende 
Frage gut geeignet. Ich ging dabei von der Thatsache aus, 
dass wir von dem Verhalten der Nabelschnur in den früheren 
Schwangerschaftsmonaten so gut wie gar nichts wissen. Speciell 
wissen wir nicht, ob die Insertion bei jüngeren Nachgeburten 
denselben Schwankungen unterworfen ist wie bei den Ausge- 
tragenen oder nicht. Da eine solche Untersuchung meines 
Wissens bisher nicht vorliegt, habe ich die mir zugänglichen 
Placenten und Nachgeburten von Aborten und Frühgeburten 
gesammelt und daraufhin untersucht. Bei dieser Gelegenheit 
standen mir die Sammlungen von den Herren KÖLLIKER und 
HorMEIER in Würzburg zu Verfügung, wofür ich ihnen auch 
hier meinen verbindlichsten Dank aussprechen möchte. Einige sind 
auch aus dem anatomischen Museum zu Lund benutzt worden. 

Bei diesen Nachgeburten habe ich natürlich keinen Versuch 
machen können die Insertion in ihrem Verhältniss zur Placen- 
tarhöhe zu bestimmen, schon deshalb, weil die Eihäute meistens 
defekt waren. Ich habe mich damit begnügen müssen die Art 
der Insertion auf der Placenta in den verschiedenen Schwanger- 
schaftsmonaten festzustellen. Es entstehen dabei gewisse Schwie- 
rigkeiten, da erfahrungsgemäss Nachgeburten aus demselben 
Monat weit vergchiedene Grössen zeigen können, wie auch aus 
den Figuren zu voller Evidenz hervorgeht. Da ich nur die 
Placenten mitgenommen habe, wo ich bestimmte Angaben über 
die Schwangerschaftszeit erhalten konnte, dürfte indessen die 
Ordnung der Nachgeburten nach Schwangerschaftsmonaten so 
zuverlässig sein wie unsere Berechnungen der Schwangerschafts- 
dauer überhaupt, 
= Von einem anderen Verfahren bei der Untersuchung siehe 
unten. 
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Wenn wir also das vorliegende Material; das. in der. Tafel 
II gezeichnet worden ist, einer näheren Prüfung unterziehen, 
so finden wir: 


Im II Monat unter 3 Placenten die Insertion central 1) in 8 Fällen = 100 a 


> DI > > 7 > > >. , > 2 >» = 28,6 > 
> 1V > > 13 > > > ? >» 1 > = Ty 
> Vo» » 19 > > > > » 3 > =157> 
> VI > » 15 > > > > >» 2 > ss Dax 
> VII > » 12 > > > > s 0 > = 0 > 
» VIII?) > > 4 > > 3 > > 0 > = 0 > 
> IX > > 2 > > > > 0 >: = 0 » 


Die kleine Tabelle ist ganz interessant. Mit einer Regel- 
mässigkeit, welche die Schwankung im IV Schwangerschafts- 
monat nicht stören dürfte, geht hervor, dass die Nabelschnur 
bei den jüngsten Placenten in meiner Sammlung fast central 
inserirte, während dagegen mit zunehmendem Alter dies immer 
seltener wurde. In den letzten Monaten ist eine centrale Inser- 
tion überhaupt nicht vorgekommen. 

Freilich kann man einwenden, dass die Zahl der Nachge- 
burten aus den früheren Monaten zu klein sei im Vergleich 
mit denjenigen aus späteren Schwangerschaftsmonaten. Diese 
Einwendung wird auch nur teilweise dadurch geschwächt, dass 
solche frühe Placenten so schwer zu erhalten sind. Freilich 
habe ich weitere 5 Placenten angeblich vom Ende des zweiten 
Schwangerschaftsmonats untersucht und dabei auch die Nabel- 
schnur in der Mitte inserirend gefunden. Da indessen an diesen 
5 Nachgeburten der Unterschied zwischen dem Chorion fron- 
dosum und leve makroskopisch nicht deutlich genug war um 
bestimmte Messpunkte zu erhalten, so habe ich diese aus der 
Rechnung ausgeschlossen. Der Umstand, dass wie gesagt auch 
hier die Nabelschnur in der Mitte inserirte, dürfte doch das 
Resultat aus den mitgenommenen wesentlich stärken. 

Gegen das Resultat aus den folgenden Monaten dürfte die 
oben erhobene Einwendung nicht zu machen sein. Die Variation 
im 4:ten Monat dürfte wohl durch zufälligen Wechsel im Ma- 
terialzugang zu erklären sein. | 

Was schliesslich den Umstand betrifft, dass in den letzten 
Monaten keine Nachgeburt die centrale Insertion aufwies, so dürfte 


1) Oder unmittelbar am Centrum (< 0,6 Cm). 
3) Siehe Anm. S. 9. 
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dies davon abhängen, dass eine Zahl der Entbindungen, die 
während dieser letzten Zeit der Schwangerschaft abgelaufen 
sind, ohne Weiteres zu den rechtzeitigen Geburten gerechnet 
worden sind, obgleich sie möglicherweise streng genommen 
einer etwas früheren Schwangerschaftsperiode angehörig sind. 
Es dürfte also keine scharfe Grenze zwischen diesen Nachge- 
burten des letzten Monats und den früher untersuchten »Aus- 
getragenen» zu ziehen sein. 

Um indessen die aus der Unsicherkeit der Schwanger- 
schaftsdauer hervorgehenden Bedenklichkeiten zu schwächen, 
habe ich die Nachgeburten auch in einer anderen Weise ge- 
prüft. Bei den in denselben Schwangerschaftsmonaten variiren- 
den Grössen der Nachgeburten habe ich es notwendig erachtet 
zu untersuchen, wie die Insertion sich verhalte, wenn man die 
Placenten der Grösse nach untersucht. Die über den Zeich- 
nungen geschriebenen Zahlen geben die Ordnung an, in der ich 
sie dabei geordnet habe. 

Ich habe sie in 9 gleiche Teile geteilt, um eine möglichst 
grosse Uebereinstimmung mit der vorausgehenden Tabelle zu 
erhalten. Bei dem ersten !/s Teil der Placenten 


war die Insertion central in 62,5 % 


IH >» > > > > 0 > 
II > > > » » 25 > 
IV > > » > » 12,5 : 
V > > > > 0 > 
VI > > > > > 0 > 
VII > » > > > 12,5 > 
VII > > > > » 12,5 > 
IX > > > > > 12,5 > 


Ich finde dass die aus der vorhergehenden Tabelle hervor- 
gehende Thatsache auch durch diese letzte Zusammenstellung 
eine Bestätigung findet, insofern als bei den kleinsten Placen- 
ten die centrale Insertion überwiegend ist. | 

Ich halte mich also für berechtigt zu glauben, dass die 
centrale Insertion bei den jüngsten Placenten die gewöhnlich 
vorkommende ist, während diese Art der Insertion mit dem 
Fortschreiten der Schwangerschaft immer seltener wird. 

Es ist zu hoffen, dass andere unter den Fachgenossen, die 
vielleicht über grössere Serien von derartigem Material ver- 
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fügen, dieselbe Untersuchung vornehmen wollten. Nur so 
können wir erfahren, ob dies eine > allgemein gültige Regel ist 
oder nicht. 

Sehen wir jetzt zu, inwiefern die Ergebnisse der embryo- 
logischen Forschung mit den jetzt besprochenen Resultaten 
übereinstimmen. Ich werde dabei versuchen alles Hypothe- 
tische auszuschliessen und womöglich nur Thatsachen hervor- 
zuziehen. 

Das früheste menschliche Ei, das uns bekannt ist, ist das 
von HusBkRT PETERS!) beschriebene. Dasselbe zeigt die Keim- 
anlage an der der Uteruswand anliegenden Seite des Eies. 
(Fig. 1. u. 4 a.) 

Von zwei weiteren in situ untersuchten Eiern, die nicht 
publicirt sind, sagt PETERS?), dass auch diese die Keimanlage 
an der Basalis haben. 

Dasselbe gilt von dem von LEOPOLD!) in seinem grossen 
Atlas abgebildeten Ei. 

Wenn REICHERT’S Deutung von dem trüben Flecke an der 
einen Seite seines Eies als die Embryonalanlage richtig ist, 
was wahrscheinlich ist, so lag auch in diesem Falle der Keim 
an der der Uteruswand zugehehrten Seite. 

Von wenigstens vier von den untersuchten jüngsten Eiern 
wissen wir also, das die Embryonalanlage an der Basalis 
lag. Wie oben dargelegt, folgt hieraus, dass der Bauch- 
stiel (Nabelstrang) auch hier, im Bereich der Basalis, inse- 
rirt hat. 

Ob diese Stelle der ersten Nabelschnurinsertion am Chorion 
sich während der weiteren Entwicklung verschieben lässt, wissen 
wir nicht. Darüber existiren keine Beobachtungen. Bis auf 
Weiteres können wir sagen, dass dies sehr unwahrscheinlich 
ist. Es dürfte also berechtigt sein zu vermuten, dass die 
Stelle der Nabelschnurinsertion immer da an dem ausgetragenen . 
Eisack liegt, wo die Keimanlage sich ursprünglich entwickelt hat. 
Die eventuellen Verschiebungen die von der Flächenausdeh- 
nung des ganzen Eies und der Gebärmutteroberfläche abhängen 
können, berücksichtige ich dabei nicht. 


!) HUBERT PETERS. Ueber die Einbettung des menschlichen Eies etc. Leipzig 
u. Wien 1899. 

2?) Ders. Beitrag zur Casuistik der Vasa prævia ete. Monatsschrift für Geb. u. 
Gyn. Bd XIII S. 1. 

3) G. LEOPOLD. Uterus und Kind. Leipzig 1897. 
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Mit der fortschreitenden Entwicklung und dem immer 
grösser werdenden Nahrungsbedürfnisse des Eies muss die Pla- 
centa immer grösser werden. Und dieser Zuwachs der Placenta 
dürfte hauptsächlich in der Richtung stattfinden, wo die Uterus- 
mucosa die besten Ernährungsbedingungen darbietet. Dann ist 
es natürlich, dass ein Nabelstrang, der zuerst in der Mitte der 
jungen Placenta lag, während der weiteren Entwicklung ex- 
centrisch oder marginal werden kann, und zwar nicht dadurch, 
dass der Nabelstrang seinen anfänglichen Insertionspunkt ge- 
ändert hat, sondern so dass die Nachgeburt mehr einseitig 
ausgewachsen ist. Das ist ebenso einfach wie die uns allen 
bekannte Thatsache, dass der Stamm eines Baumes wohl zu- 
weilen in der Mitte des Wurzelsystems befestigt ist, oft aber 
excentrisch »inserirt”. Kein Mensch will darum behaupten, dass 
der Stamm seinen ursprünglichen Platz verändert habe; die 
Wurzeln aber sind mehr einseitig ausgewachsen. 

Wenn diese Anschauung richtig ist, dann sind wir auch 
berechtigt umgekehrt zu schliessen, dass in Fällen mit vela- 
mentöser Insertion dies darauf beruhen kann, dass die Em- 
bryonalanlage sich an einer ungewöhnlichen Stelle der Eiperi- 
pherie entwickelt hat, oder, richtiger ausgedrückt, dass die 
erste Eieinbettung in der Weise &eschehen ist, dass die schon 
vorhandene Keimanlage ausserhalb der Basalis und innerhalb 
der Capsularis zu liegen kam. 

Weitere Hypothesen dürften wohl auf dem jetzigen Stand- 
punkt der Frage ziemlich wertlos sein. Nur soviel ist ‚wohl 
sicher, dass irgend welche Störungen im Endometrium einer 
solchen abnormen Einbettung zu Grunde liegen. Ob man 
dabei berechtigt ist, günstigere Einährungsbedingungen in der 
 Capsularis vorauszusetzen, scheint mir zweifelhaft; jedenfalls 
wissen wir darüber nichts. Es ist schon eine Hypothese, 
dass günstige Ernährungsverhältniesse den Ort der Keiman- 
lagerung bestimmen, und es scheint mir bis auf weiteres kaum 
berechtigt zu dieser Annahme eine neue Hypothese hinzuzufügen. 

PETERS hat richtig bemerkt, dass es notwendig ist frühzei- 
tige Eier daraufhin zu untersuchen, ob die Keimanlage an der 
Capsularis liegt. Nur so können thatsächliche Beweise für 
die dargelegte Auffassung erbracht werden. Ich möchte dazu 
bemerken, dass aller Wahrscheinlichkeit nach dies sowohl bei 
dem Ei von WHARTON JONES wie bei dem Hiıs’schen Embryo 
S. K. der Fall war. | 
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Übrigens möchte ich für die hier auftauchenden Gesichts- 
punkte nochmals auf den PETERS’schen Aufsatz verweisen, wo 
die Frage sehr geistreich diskutirt worden ist. Es scheint 
wohl möglich, dass einige von den dabei ausgedrückten Ge- 
danken sich einer näheren Prüfung an klinischem Material zu- 
gänglich erweisen werden. 
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Die otogene Pyämie. 
Von 


Professor Dr. E. SCHMIEGELOW. 


(Schluss.) 

Ich habe im Vorstehenden Beispiele angeführt für die ver- 
schiedene Art und Weise, in welcher die otogene Pyämie auf- 
treten kann. Für alle diese Fälle gemeinsam ist der akute, 
plötzliche, nahezu explosive Anfang, der sich durch eine Er- 
höhung der Temperatur, wiederholten Schüttelfrost, Schmerzen, 
Übelkeit, Erbrechen und Schwindel kundgiebt. Im meinem 
zweiten Falle, bei dem jungen Mädchen von 22 Jahren, ent- 
behre ich freilich des Schüttelfrosts, aber in Anbetracht ihres 
sehr leidenden Zustandes und des Umstandes, dass sie sich 
draussen auf dem Lande ausserhalb einer mehr oder weniger 
regelmässigen, kundigen Beobachtung befand, ist es möglich, 
dass dieses Symptom ihrer Umgebung entgangen ist. 

Es ist von Interesse auf die wechselnden Formen der Pyä- 
mie achtzugeben. 

Im ersten Falle hatten wir es nur mit den gewöhnlichen 
subjektiven Symptomen zu thun, welche die Pyämie begleiten, 
nämlich Kopfweh, Schmerzen, Schwindel, Übelkeit sowie Er- 
höhung der Temperatur und Frostschauer, nicht aber mit deut- 
lichen Metastasen. 

Im zweiten Falle hatten wir gleichfalls die gewöhnlichen 
Anfangssymptome, aber die Pyämie zeigt sich hier ernsthafter, 
insofern als sie vorübergehende metastatische Erscheinungen 
hervorruft, die sich durch die ikterische Färbung und die Albu- 
minurie kundgeben. 
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Die drei folgenden Fälle sind dagegen einander ähnlich 
darin, dass sie ernsthafte und multiple septicopyämische Meta- 
stasen in Form von perisinuösen Abscessen, Infarkten nach den 
Lungen mit Abscess und Gangrän der Lunge, Empyema 
pleurae und Metastasen nach dem retropharyngealen Binde- 
gewebe und in den peripherischen Artikulationen darbieten. 

. Sofern wir das primäre Schläfenbeinleiden in Betracht 
ziehen, sind unsere 5 Fälle sich darin ähnlich, dass das Schlä- 
fenbein Sitz eines mehr oder weniger grossen Hohlraumes war, 
welcher stinkenden Eiter und Cholesteatom enthielt, und dass 
dieses Leiden die Folge eines alten chronischen Ohrenflusses 
wur. Dies war auch der einzige Punkt, worin sie von einem 
pathologisch-anatomischen Standpunkte aus einander ähnlich 
waren, denn während man ın den ersten 4 Fällen ausser Stande 
war eine Krankheit des Sinus transversus oder des Inhalts des- 
selben klinisch nachzuweisen, war dieser im letzten Falle voll- 
ständig durch einen suppurirenden Thrombus geschlossen. 

Dieser wechselnde Zustand des Sinus, der sich bald nor- 
mal zeigt, bald Sitz einer Thrombophlebitis ist, veranlasst 
mich zu glauben, dass die Pathogenese der otogenen Pyämie 
in den verschiedenen Fällen verschieden ist. Die pyämische 
Infektion des Organismus kann auf einer direkten Invasion 
von Keimen aus dem Mittelohr beruhen ohne die Gehirnsinus 
als Zwischenglied zu benutzen, oder sie kann eine Folge einer 
septico-pyämischen Infektion dieser Sinus und speziell des 
Sinus transversus sein. 

Wie ich bereits zu Anfang meines Vortrages bemerkt habe, 
betrachten einzelne Verfasser diese Krankheit als den Aus- 
druck einer Infektion, entstanden aus den grossen Blutbahnen 
als Zwischenglieder, speziell aus dem Sinus transversns und 
aus dem Bulbus venae jugularis, welche sich in unmittelbarer 
Berührung mit dem Schläfenbein befinden. 

Dieser Gegenstand ist von sehr grosser praktischer Be- 
deutung, indem die Behandlung dieser Fälle zum grössten Teil 
von der Auffassung abhängt, welche man sich mit Rücksicht 
auf die Pathogenese der otogenen Pyämie bildet. 

Von denen, welche die Bedeutung des Sinusleidens für die 
otogene Pyämie am stärksten betonen, nenne ich LEUTERT, der 
in seiner grossen und bekannten Arbeit über die otogene Pyämie 
(Arch. f. Ohrh., 41. Bd. 1896, S. 216) auf Seite 233 zu dem 
Schlusse gelangt, dass ein anhaltendes hohes Fieber, welches 
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im Verlaufe einer akuten Mittelohrsuppuration fortdauert nach 
Beendigung des akuten Stadiums und trotz des freien Ablaufes 
des Eiters von der Paukenhöhle, aber namentlich, wenn das | 
kontinuirliche Fieber unter dem Verlaufe einer chronischen 
Mittelohrenzündung ohne akute Exacerbation der Entzündung 
und ohne stärkere Eiterretention in der Pankenhöhle auftritt, 
so gut wie immer auf eine vorhandene Sinusaffektion schlies- 
sen lässt. | 

Eine Ausnahme lässt er nur bei kleinen Kindern gelten; 
bei diesen ist seiner Meinung nach eine hohe Temperatur ohne 
das Vorhandensein einer Sinusthrombose möglich. 

Dieselbe Behauptung, nur noch allgemeiner, hat JANSEN 
im Frühjahr 1901 in der jährlichen Versammlung der deutsch. 
otol. Gesellsch. in Breslau ausgesprochen. Bei dieser Gelc- 
genheit erklärte er, dass er in seinen Fällen von Pyämie stets 
Sinusleiden habe nachweisen können (cfr. Verhandl. der deutsch. 
otolog. Gesellschaft 1901, S. 17). 

Zu den Sinusleiden rechnet er sowohl als auch LEUTERT 
nicht nur die obturirenden, septisch zerfallenen Sinusthrombo- 
sen, sondern auch die wandständigen Thromben, die uns dann 
und wann bei der Sektion entgegentreten, und die oft sehr 
klein sind, sowohl hinsichtlich der Dicke als auch der Aus- 
dehnung. Was die wandständigen Thromben betrifft, so müssen 
sie als das Anfangsstadium der Sinusthrombose aufgefasst wer- 
den, welche sich, sich selbst überlassen, zu vollständig obturi- 
renden, septischen Thromben entwickeln. Die waudständigen 
Thrombosen sind ebenso gefährlich und infektiös, ja eher noch 
infektiöser als die vollständig obturirenden septischen Throm- 
bosen, weil das stets fliessende und vorbeipassirende Blut leicht 
von dem wandständigen Thrombosen inficirt werden kann. 

Wenn die LEUTERT-JANSEN’sche Auffassung, dass alle oto- 
genen Pyämien durch eine Sinusphlebitis mit Bildung von wand- 
ständigen oder vollständig obturirenden Thromben bedingt sind, 
richtig wäre, so müsste man entweder in allen Fällen einen solchen 
pathologischen Prozess im Sinus klinisch nachweisen können, 
oder in allen den Fällen, die zur Sektion gelangen, die septi- 
sche Thrombenbildung im Sinus zu finden imstande sein. Es 
ist aber unmöglich, in allen Fällen von otogener Pyämie 
den klinischen Beweis für das Vorhandensein einer Sinusphle- 
bitis zu führen. Wenn es sich um grosse geschlossene, puru- 
lent zerfallene Thrombosen handelt, ist die Sache allerdings 
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sehr einfach, hat man es aber mit kleinen wandständigen Throm- 
ben von geringer Stärke und Ausdehnung zu thun, so ist der 
klinische Beweis unmöglich. Durch einfache Untersuchung 
und durch Befühlen des blossgelegten Sinus kann man nicht 
feststellen, ob ein kleiner wandständiger Thrombus vorhanden 
ist, und selbst wenn man eine geringe Verdickung der äussern 
Wand des Gefässes wahrnimmt, so braucht dies nicht das 
Symptom einer beginnenden Thrombenbildung im Innern des 
Sinus zu sein, denn eine Verdickung kann auch von einer In- 
filtration der äusseren Schicht der Gefässwand alleine herrühren. 
Ebenso wenig dürfte es gelingen, durch Spaltung oder Punktur 
des Sinus zu einem Ergebnis zu kommen, denn bei Spaltung 
und Punktur eines nicht vollständig obturirten Sinus würde 
eine so gewaltige Blutung entstehen, dass das Operationsfeld 
in einem her mit Blut überschwemmt und man genötigt sein 
würde, von einer weiteren Operation abzustehen. 

Ferner könnte der Grund, dass man nach Spaltung des 
Sinus den Thrombus nicht finden kann, auch der sein, 
dass der Thrombus in einem andern Abschnitt des Blutge- 
fässes liegt als in dem, welches man bei der Operation geöffnet 
hat. Der Thrombus könnte nämlich entweder mehr peripherisch 
liegen, — was nur sehr unwahrscheinlich ist —, oder er könnte 
eine mehr centrale, d. h. dem Herzen nähere Lage haben, 
z. B. im Bulbus venae jugularis interne. Dass diese Möglich- 
keit wirklich vorhanden ist, geht schon aus einzelnen älteren 
pathologisch anatomischen Erfahrungen hervor. So konnte 
HessLer (l. c., S. 283) in der Litteratur 2 Fälle von isolirten 
Bulbusthrombosen finden, die infolge einer chronischen Mittel- 
ohrentzündung aufgetreten waren, und später hatte LEUTERT von 
23 Fällen (12 von JANSEN und 11 von ihm selber) 5 Mal einen 
isolirten Thrombus im Bulbus venae jugularis intern gefunden 
(Arch. f. Ohr., 41. Bd., S. 224). Namentlich aus diesen lezten 
von LEUTERT und JANSEN veröffentlichten Beobachtungen er- 
sehen wir, dass wir mehr, als es bis jetzt der Fall gewesen 
ist, an eine Thrombenbildung im Bulbus venae jugularis zu 
denken haben, selbst dann, wenn man sieht, dass der operativ 
zugängliche Teil des Sinus frei ist. 

Man wird verstehen, dass es, wie die Verhältnisse sich 
auch gestalten mögen, in vielen Fällen, ja man kann wohl sagen 
in den allermeisten Fällen unmöglich ist, einen klinischen Be- 
weis für das Vorhandensein einer Sinusphlebitis bei der oto- 
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genen Pyämie zu führen. Sollte es dagegen gelingen, in allen 
tödlich verlaufenen Fällen Sinus- oder Bulbusphlebitis nachzu- 
weisen, so würde man vielleicht schon eher geneigt sein, die 
sinusphlebitische Pathogenese der otogenen Pyämie anzuerken- 
nen, selbst wenn eingeräumt werden müsste, dass man von 
einer Veränderung des Inhalts des Sinus oder Bulbus v. jugu- 
laris bei allen tödlich verlaufenen Fällen von otogener Pyämie 
nicht unbedingt auf ähnliche Veränderungen in allen geheilten 
Fällen schliessen kann. Der pathologisch anatomische Beweis 
spricht aber entschieden gegen eine solche Verallgemeinerung 
der Pathogenese der otogenen Pyämie. HESSLER sammelte aus 
der Litteratur 12 Fälle (l. c., S. 283) von otogener Pyämie 
(5 Mal bei einer akuten, 7 Mal bei einer chronischen Mittel- 
ohrentzündung), -die verschiedene pyoseptische Metastasen her- 
vorriefen, und wo der Sinus transversus sich bei der Sektion 
vollständig frei von Thrombosen zeigte. Gegen diese älteren 
Sektionsergebnisse hat man mit Recht eingewendet, dass nur 
der Sinus transv., aber nicht der Bulbus v. jugularis untersucht 
worden ist, und dass also die Möglichkeit einer Bulbusthrom- 
bose nicht ausgeschlossen war. Dugegen liegen von den letz- 
ten Jahren sichere Sektionsbefunde bei Individuen vor, die 
infolge einer otogenen Pyämie in Verbindung mit Metastasen 
gestorben sind, und wo sich sowohl der Gehirnsinus als auch 
der Bulbus venae jugularis interne vollständig gesund zeigte. 
BRIEGER teilt 2 solche Fälle!) mit, und SCHWABACH °) behan- 
delte einmal ein zwanzigjähriges Mädchen, das am 10. Tage 
der Pyämie und 2 Tage nach der Operation starb (Radikal- 
operation und Incision des Sinus transversus), und wo sich bei 
der Sektion keine Spuren von Thromben weder im Sinus noch 
im Bulbus venae jugularis fanden. 

Man ist also weder klinisch noch pathologisch anatomisch 
imstande, einen absolut gültigen Beweis für die von JANSEN 
aufgestellte Behauptung zu erbringen, dass eine otogene Pyämie 
immer die Folge eines Sinusleidens sei. Wenn man nur bewei- 
sen könnte, dass der Organismus nur von Kokken und Toxi- 
nen, die durch die Sinuswand aufgesogen werden, inficirt 
werden kann, und dass ein anderer Infektionsweg unmöglich 


1) BRIEGER: Die pyämische Allgemeininfekt. nach Obreneiterung. Zeitschr. 
f. Ohrenheilkunde, 29. Bd., S. 106 und Verhandl. der deutschen otolog. Gesellsch. 
Breslau 1901, S. 42. 

2) SCHWABACH, ibidem, S. 115. 
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ist, so würden diejenigen, welche das Sinusleiden bei der oto- 
genen Pyämie als eine Conditio sine qua non auffassen, für 
ihre Ansicht eine nicht geringe Stütze erhalten. Dies ist jedoch 
unmöglich, da es noch andere Wege giebt. Ich werde mich 
nicht lange bei der von KÖRNER vertretenen Auffassung, dass 
die isolirte Osteophlebitis die Ursache einer otogenen Pyämie 
sei, aufhalten. Es ist nämlich noch nie gelungen, dieselbe 
pathologisch anatomisch nachzuweisen, ohne dass nicht gleich- 
zeitig eine Sinusphlebitis vorhanden war. 

Dagegen ist es ja nicht ausgeschlossen, dass eine Pyämie 
durch direkte Absorption eines infektiösen Stoffes von Foci im 
Schläfenbein entstehen kann, ebenso wie eine Angina tonsillaris 
oder eine Gonorrhoe dadurch schwere metastasirende Pyämie 
hervorrufen kann, dass die Kokken durch die Schleimhaut auf- 
gesogen werden. 

Auf ähnliche Weise kann eine Absorption aus dem Hohl- 
raum des Schläfenbeins ähnliche pyämische Infektionen zur 
Folge haben, ohne dass eine Sinusphlebitis als Mittelglied vor- 
handen ist. 

Ferner lehrt die Erfahrung, dass die Mikroorganismen 
direkt von dem Entzündungsfokus in die Kapillaren und Venen 
wandern können, ohne Venenthromben hervorzurufen (W EIGERT, 
ref. von BRIEGER in der deutschen otolog. Gesellschaft. Ver- 
handl. 1901, S. 40). Und die oben erwähnten sicheren Sektions- 
befunde, wo sowohl der Grehirnsinus als auch der Bulbus v. 
jugularis bei Individuen, die an einer otogenen Pyämie in Ver- 
bindung mit Metastasen gestorben waren, gesund waren, lassen 
auf eine ähnliche Pathogenese in diesen Fällen schliessen. Es 
ist daher kaum zweifelhaft, dass die intraossöse, entotische 
Form der Infektion ohne vorhergehende Sinus- oder Bulbus- 
phlebitis eine gewisse Rolle bei der otogenen Pyämie spielt; 
und wenn ich durch einfache Aufmeisselung des Schläfenbeins 
und Entleerung der septischen und purulenten Foci in und um 
das Mittelohr ernste pyämische Infektionen heilen kann, und 
wenn ich in denselben Fällen durch Palpation des Sinus trans- 
versus oder bei Incision sehe, dass derselbe flüssiges Blut ent- 
hält, so bin ich mehr geneigt, diese Fälle zu den »intraossös 
entstandenen Pyämien» zu rechnen, als sie für das Ergebnis 
eines Sinus- oder Bulbusleidens zu halten, das ich nicht fest- 
stellen konnte, und das auch keinen Einfluss auf die Behand- 
lungsweise hatte, welche ich in diesen Fällen anwendete. 
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Und wie oft sieht man nicht ähnliche Fälle in der Littera- 
tur veröffentlicht. 

Auf Scuwartze’s Klinik in Halle!) wurden z. B. im Laufe 
von einigen Jahren 11 Fälle von otogener Pyämie behandelt, 
wovon 6, also mehr als die Hälfte, durch einfache Aufmeisse- 
lung geheilt wurden; und HESSLER ?) hat 64 Fälle von Pyämie 
mit Heilung ohne operativen Eingriff auf Sinus transversus und 
Vena jugularis gesammelt. Bei diesen 64 Fällen handelte es 
sich 41 Mal um eine Pyämie mit Metastasen und 23 Mal um 
Pyämien ohne Metastasen. 

Es ist möglich, dass man in einzelnen von diesen Fällen 
wandständige oder vielleicht sogar vollständig obturirende 
Thrombenbildung im Sinus gefunden haben würde, denn es 
liegen Mitteilungen über sicher konstatirte Fälle?) von früher 
überstandenen schweren Pyämien vor, wo die Heilung nur 
durch Aufmeisselung des Schläfenbeins eintrat, und wo man 
später Gelegenheit gehabt hat, den Patienten zu obduciren 
und ein bindegewebartiges Verwachsen des Sinus transversus 
als ein Zeichen der spontanen Heilung einer Sinusphlebitis 
beobachten konnte. Es ist aber unmöglich zu sagen, wie oft 
eine solche Thrombenbildung vorgelegen hat, und man ist kei- 
nenfalls berechtigt, von der Annahme auszugehen, dass die oto- 
gene Pyämie stets durch eine Sinusphlebitis bedingt werde, 
die in ihrer Entwicklung gehemmt worden ist, da uns doch, 
wie oben erwähnt, Fälle von otogener Pyämie mitgeteilt wer- 
den, wo die postmortelle Untersuchung keine Spur von Er- 
krankung weder im Sinus noch im Bulbus venae jugularis 
nachweisen konnte. 

Aus diesen Darlegungen wird man zur Genüge ersehen 
haben, dass ich die Ansicht derjenigen Forscher teile, welche 
2 Formen von otogener Pyämie annehmen, nämlich eine mit 
Sinusphlebitis und eine ohne eine solche als Voraussetzung. 
Diese Auffassung vertritt u. a. auch LAURENS in seinem gros- 
sen Werke, welches in der Versammlung der französischen 
otolaryngologischen Gesellschaft in Paris im Frühling 1900 2 
die Grundlage für eine Diskussion über diese Frage bildete. 
Es wäre sehr wünschenswert, wenn man diese beiden Formen 

1) Ref. in SCHWARTZE’s Handbuch, Bd. II, 1893, S. 843. 

2) HESSLER: Die otogene Pyämie 1896, S. 77. 

3) SCHWARTZE: Achiv f. Ohrenh. 1878, 13. Bd., S. 106. 


#) Bulletins et Mémoires de la Société française d’otologie, de laryngologie et 
de rhinologie. Tome XVI, I Partie 1900, S. 131. 
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klinisch von einander trennen könnte, wenn man entscheiden 
könnte, ob in einem gegebenen Falle von otogener Pyämie eine 
Sinusphlebitis vorliege oder nicht, aber leider ist man dazu 
nicht imstande. 

Man kann aus den Symptomen, die eine Sinusphlebitis 
hervorrufen, zwar eine Vermutung, aber keine Gewissheit über 
deren Vorhandensein bekommen, und andererseits können selbst 
die typischten Symptome einer Sinusphlebitis, nämlich die hohe 
Temperatur mit dem schroffen Falle und den Frostschauern 
fehlen. In 2 von JANSEN mitgeteilten Fällen!) war überhaupt 
kein Fieber vorhanden, und in einem von ESCHWEILER ?) refe- 
rirten Falle fehlte der intermittirende Charakter des Fiebers, 
indem sich die Temperatur ununterbrochen auf 41° hielt und 
nur kleine Remissionen und kein Frösteln auftraten. Auch 
unter den von FORSELLES ?) gesammelten 137 Fällen sind einige, 
wo die Frostschauer fehlten. Ganz ebenso wie mit dem inter- 
mittirenden Fieber und dem Schüttelfrost verhält es sich mit 
den übrigen bei der Sinusphlebitis beobachteten Symptomen. 
Sie können vorhanden sein, ohne dass eine thrombosirende 
Phlebitis im Sinus ist, und sie können auch fehlen, trotzdem 
dass sich eine Sinusphlebitis findet. Deshalb sind weder Kopf- 
schmerzen und Erbrechen noch Schwindelanfälle, ebenso wenig 
wie Ödem um die Emissarien des Processus mastoideus und 
in der Schläfengegend absolut sichere Symptome einer Sinus- 
phlebitis. 

Man hat geglaubt, mit Hülfe von Veränderungen im Augen- 
grunde Anhaltspunkte für die Diagnose zu bekommen, es hat 
sich aber gezeigt, dass man auch in dieser Beziehung sich 
nicht zu sehr auf die durch eine Augenuntersuchung gewon- 
nenen Resultate verlassen soll. Ich habe in den von mir be- 
handelten Fälle von otogener Pyämie in der Regel normalen 
Augengrund und nur ein einziges Mal stark gefüllte Venen 
oder Stauungspapille gefunden. — Bei den nicht komplicirten 
Sinusphlebitiden kommt Neuritis optica verhältnismässig selten 
vor (FORSELLES); sie tritt dagegen häufiger auf, wenn die Sinus- 
phlebitis mit einer Meningitis komplicirt ist. FORSELLES fand, 
dass von 14 operirten Fällen die Hälfte Neuritis optica hatte. 


1) Cfr. Bericht der deutschen otol. Gesellsch. 1901, S. 22. 
?) Zeitschr. f. Ohrenh., 31. Bd., S. 69. 
3) Die durch eiterige Mittelohrentz. verursachte Lateralsinusthrombose. Kuo- 


pio 1893. 
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Auch HESSLER !) ist der Ansicht, dass man bei den reinen, nicht 
komplicirten Thrombophlebitiden im Sinus transversus oft zu 
einem negativen ophthalmoskopischen Ergebnis komme. JAN- 
SEN?) fand in 28 Fällen von Sinusthrombosen 13 Mal keine 
ophthalmoskopische Anomalie, 4 Mal Hyperämie, 1 Mal Neuritis 
optica und 9 Mal Stauungspapille, und in den 27 Fällen, die 
JANSEN?) in den letzten Jahren zu beobachten Gelegenheit 
hatte, fand sich Neuritis optica in 9 Fällen. Im Gegensatz 
hierzu führe ich nur an, dass LEUTERT ?) bei 9 Patienten mit 
Sinusphlebitis nur 1 Mal den Augengrund vor der Operation 
pathologisch verändert fand. 

Wenn wir nun einerseits ausserstande sind, mit Bestimmt- 
heit die Diagnose Sinusphlebitis zu stellen, und wenn wir an- 
dererseits bei der otogenen Pyämie immer mit der Möglichkeit 
rechnen müssen, dass ein Sinusleiden zu Grunde liegt, so bleibt 
uns nichts anderes übrig, als in jedem Falle von otogener 
Pyämie unsern operativen Eingriff so einzurichten, dass wir 
zu gleicher Zeit, wo wir das Schläfenbeinleiden angreifen, Zu- 
gang zum Sinus bekommen und denselben so zum Gegenstand 
einer direkten Untersuchen machen. 


Diagnose. Wenn wir jetzt dazu übergehen, die Be- 
handlung der otogenen Pyämie zu besprechen, so gehen wir 
selbstverständlich davon aus, dass die Diagnose »otogene Py- 
Amien richtig ist. In der Regel wird es nicht schwierig sein, 
die Pyämie und deren otogene Natur zu erkennen, aber es 
giebt doch Fälle, in denen es zweifelhaft sein kann, wieweit 
ein intermittirender febriler Zustand auf eine vom Ohre aus- 
gehende Infektion zurückzuführen ist oder nicht. FORSELLES 
nennt Typhus, Malaria, Miliärtuberkulose und septische Endo- 
carditis als diejenigen Krankheiten, die mit einer beginnenden 
Sinusthrombose verwechselt werden können (vergl. seine Ab- 
handl., S. 87), und ich habe auch einmal einen Fall gehabt, 
wo die Diagnose schwierig war. Es handelte sich um einen 
kleinen Knaben, wo der Hausarzt anfänglich geneigt war, eine 
otogene Pyäâmie, die mit Temperatursteigerung, Kopfschmer- 
zen, Übelkeit und Erbrechen anfing, als ein typhoides Fieber 
anzusehen, weil die Reg. mastoidea weder schmerzte noch in- 


1) Die otogene Pyämie, S. 355. 

2) Arch. f. Ohrenh., 36. Bd., S. 7. 

3) Deutsch. otol. Gesellsch. 1901, S. 31. 
4) Arch. f. Ohrenh., 41. Bd., S. 287. 
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filtrirt war. Es muss bemerkt werden, dass um dieselbe Zeit 
eine typhoide Epidemie herrschte. Bei der Operation zeigte 
es sich, dass das Antrum kariös erweitert war und übelriechen- 
den Eiter und Cholesteatommassen enthielt. Der Patient genas, 
‘und sein Krankenbericht ist in den Verhandlungen des oto- 
laryngol. Vereins vom 27. Nov. 1899 ausführlich mitgeteilt.?) 

Die Behandlung der otogenen Pyämie geht vor allen Din- 
gen darauf aus, das Mittelohr so frei wie möglich zu drainiren. 
Wenn es sich um eine akute Mittelohrsuppuration handelt, wird 
eine Aufmeisselung des Processus mastoideus in Verbindung mit 
breiter Spaltung des Trommelfelles hinreichend sein, während 
man bei den chronischen Mittelohrsuppurationen am richtigsten 
sofort eine radikale totale Aufmeisselung des Mittelohres und 
Entfernung der Gehörknöchelchen vornimmt. 

Der erste Schritt in der Behandlung ist die Untersuchung 
des Sinus transversus, die man unter keinen Umständen ver- 
säumen darf. Wenn das fokale Schläfenbeinleiden die Kno- 
chenwand bis in den Sinus transversus in grösserer Ausdehnung 
durchulcerirt hat, so bietet die Untersuchung keine Schwierig- 
keit, sobald der Schläfenbeinabscess entleert ist. Zuweilen ist 
es notwendig den Sinus in grösserer Ausdehnung sowohl nach 
hinten in der Richtung des Torcular Herophili als nach vorn 
in der Richtung des Foramen jugulare mit Meissel und Hammer 
oder mit der Knochenzange blosszulegen, um ein hinreichend 
grosses Stück des Blutgefässes offen zu legen. Selbst wenn 
sich zeigt, dass das Schläfenbeinleiden von Sinus durch ein 
scheinbar vollständig gesundes Knochengewebe getrennt ist, 
muss man sich in diesen Fällen immer durch Aufmeisselung 
nach hinten sofort Zugang zum Sinus verschaffen. (Vgl. meinen 
5. Fall.) 

Der Sinus transversus kann entweder gesund sein und 
flüssiges Blut enthalten, oder er kann fest thrombosirt sein; 
die Wand kann dekolorirt gangränös oder von Fisteln durch- 
brochen sein, die bis ın die ıntrasinuösen Abscesse führen. 
Selbst wenn der Sinus von einem perisinuösen Abscess bespült 
wird, kann das Gefäss und dessen Inhalt normal sein. Trifft 
man einen gesunden Sinus, oder doch einen Siuus, der trotz- 
dem die äussere kranielle Wand etwas verdickt ist, flüssiges 
Blut enthält, so kann man seinen operativen Eingriff als abge- 


1) Ugeskrift f. Läger, 5 R., 6 B., N:r 61, S. 1216. 
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schlossen betrachten, wenn das Schläfenbeinleiden drainirt ist 
und der Sinus so weit blossgelegt ist, dass ein eventueller peri- 
sinuöser Abscess entleert wird. 

Um zu bestimmen, ob der Sinusinhalt flüssig ist oder nicht, 
ist eine einfache Betrachtung und das Befühlen des Sinus hin- 
reichend. Viele halten in diesem Falle eine Probeincision oder 
Probepunktur für notwendig, aber diese Hülfsmittel sind weder 
sicher noch ganz ungefährlich. Handelt es sich nämlich um 
wandständige Tromben, so sind sie kaum durch Punktur, besser 
dagegen durch Incision zu erkennen. Diese muss dann vor- 
genommen werden, nachdem man vorher den Sinus vom Blute 
entleert hat, indem man denselben sowohl nach oben als nach 
unten mit sterilen Jodoformtampons komprimirt, die zwischen die 
Sinuswand und das Kranium eingeschoben werden. Dass diese 

Methode nicht ganz ungefährlich ist, geht aus BRIEGER’s Mit- 
teilungen (Deutsche otolog. Gesellschaft 1901, S. 84) über die 
Schwierigkeiten die blutleeren Sinus-Konturen zu unterschei- 
den hervor, weil man leicht Gefahr läuft, an einer verkehrten 
Stelle zu incidiren und eine Pacchymeningitis interna zu ver- 
ursachen. 

Eine andere Gefahr ist bei der Incision der Sinuswand 
auch nicht ausgeschlossen, nämlich die Luftaspiration, wodurch 
gefährliche, ja tötliche Luftembolien entstehen können. Diese 
Gefahr scheint indessen gering zu sein, wenn man diese Inci- ` 
sion nur dann vornimmt, wenn der Kopf niedrig liegt. Per- 
sönlich habe ich bei meinen Patienten die Luftaspiration nicht 
erlebt, obgleich ich viele Male mit oder ohne meinen Willen 
die Sinuswand incidirt habe. 

Der Incision gegenüber scheint die Punktur der Sinuswand 
geringere Gefahren in sich zu schliessen, aber andererseits sind 
die Aufschlüsse, welche man durch eine einfache Punktur be- 
kommt, sehr unvollständig. Jedoch ist die Probepunktur viel- 
leicht auch nicht ganz ungefährlich, da die Möglichkeit einer 
Infektion von der Operationswunde durch die Punkturöffnung 
nicht in Abrede gestellt werden kann. Kennt man doch Fälle, 
wo der gesunde, aber blossgelegte Sinus vom Schläfenbeinlei- 
den sekundär inficirt worden ist (Vgl. GRUNERT und ZERONI: 
Archiv f. Ohrenh., 49. Bd., und Panse). +) 


1) Zwei Fälle von Sinusbeteiligung nach Aufmeisselung. Archiv f. Ohrenh. 
51. Bd, Heft 1, S. 22. 
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Wenn wir also das Schläfenbein drainirt un die eventuell 
vorhandenen perisinuösen Abscesse entleert haben, der Sinus 
selbst aber sich gesund zeigt, so tamponiren wir die Opera- 
tionshöhle aus und warten den Lauf der Begebenheiten ab. 

In der Regel pflegt die Temperatur unmittelbar nach einem 
solchen Eingriff zu fallen, und in vielen Fällen geht der Patient 
in das Stadium der Rekonvalescenz über. 

Oder es treten nach einigen Tagen neue pyämische Infek- 
tionen auf, deren Ursache verschieden sein kann. 

Sie können nämlich entweder durch Aussaat von sekun- 
dären Metastasen verursacht werden, die im Anschluss an das 
primäre Schläfenbeinleiden entstanden sind. So verhielt es sich 
meiner Ansicht nach bei meiner Patientin Hansine B., deren 
sekundär entstandener kolossaler retropharyngealer Abscess die 
später auftretenden metastatischen Leiden hervorgerufen hatte. 
In diesem Falle wird man bei einer neuen Untersuchung des 
Sinus transversus diese nicht krankhaft verändert finden. Oder 
sie können durch einen wandständigen Thrombus im Sinus oder 
im Bulbus venae jugularis verursacht werden, der bei der Ope- 
ration übersehen worden ist, und dessen Entwicklung trotz der 
Drainirung des Schläfenbeinleidens fortgeschritten ist. Dies 
ist besonders der Fall, wenn der phlebitische Thrombosirungs- 
prozess vom Bulbus venae jugularis ausgeht. Man beobachtet 
dann eine zunehmende Verfärbung der Sinuswand, die in der 
Resektionswunde hervortritt, wobei der Inhalt des Sinus gleich- 
zeitig fester wird. 

Treten also Symptome einer fortgesetzten pyämischen In- 
fektion auf (Schüttelfrost, Temperatursteigerung, neue Meta- 
stasen etc.), und hat man sich davon überzeugt, dass diese 
durch eine fortschreitende thrombosirende Phlebitis im Sinus 
und Bulbus venae jugularis verursacht wird, oder findet man 
gleich bei der Untersuchung des Sinus, dass diese einen festen, 
septisch purulenten zerfallenen Thrombus enthält, so spaliet 
man die Sinuswand in möglichst grosser Ausdehnung, um die 
Ausbreitung des Sinusleidens zu verhindern, und unterbindet 
die Vena jugularis interna. | 

Um die Sinuswand spalten und den septischen Thrombus 
erfassen zu können, muss man den Sinus mittelst Meissel und 
Knochenzange in beiden Richtungen disseciren, bis man die 
äussersten Punkte des Thrombus erreicht hat. Man kann auf 
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diese Weise den Sinus nach hinten bis zum Torcular und nach 
vorn bis an das Foramen jugulare verfolgen. 

Der Zweck der Unterbindung der V. jugularis interna ist 
erstens die Thrombose zu hindern, sich hinab durch die Jugu- 
laris interna auszubreiten. Deshalb muss man, falls der phle- 
bitische Prozess sich bis in die Vene hinab ausgedehnt hat, 
erstens diese so weit nach unten aufsuchen, dass man even- 
tuell unter der angegriffenen Partie unterbinden kann, und 
zweitens muss man doppelt unterbinden und die Vene zwischen 
den Ligaturen durchschneiden, um den Entzündungsprozess 
daran zu hindern, sich von dem peripherisch belegenen bis 
nach dem centralen Venenabschnitt fortzupflanzen. 

Ferner muss man aber auch die V. jugularis interna unter- 
binden, um Metastasen von dem im Sinus und Bulbus liegen- 
den Thrombus zu inhibiren. Eine absolute Garantie dafür, dass 
diese Metastasen nicht kommen, giebt uns die Ligatur nicht; 
denn die Sinusphlebitis kann sich auf der andern Seite nach 
dem Venensystem hin ausbreiten, oder der Infektionsstoff kann 
längs der Vena jugularis externa durch die Vertebral- und 
Gesichtsvenen an der unterbundenen V. jugularis interna vor- 
bei in den Körper eindringen. 

Nach der Statistik scheinen die Resultate in den Fällen 
von Sinusphlebitis, wo man die V. jugularis int. unterbunden 
hat, günstiger zu sein als in den Fällen, wo man dies unter- 
lassen hat. Das war auch der Grund, weshalb ich sofort, als 
ich einen purulenten Thrombus im Sinus fand, die V. jugu- 
laris int. so tief wie möglich unter der Einmündung der V. 
facialis communis unterband und sie nach der doppelten Liga- 
tur durchschnitt. 

Die Vene war auf der Unterbindungsstelle gesund und 
enthielt flüssiges Blut. Es traten nach der Unterbindung aller- 
dings neue Infektionen auf, aber ob sie zahlreicher, grösser 
und absolut tödlich gewesen wären, wenn ich nicht unterbunden 
hätte, ist natürlich unmöglich zu beurteilen. 

Es giebt viele, die verlangen, dass man die V. jugularis 
interna in allen Fällen von ausgesprochen otogener Pyämie, 
wo die Symptome nach der einfachen Drainage des Schläfen- 
beines nicht schwinden, und wo man das Vorhandensein einer 
Sinusphlebitis vermutet, sofort vor der Untersuchung des Sinus, 
oder doch jedenfalls unmittelbar, nachdem man den Sinus bloss- 
gelegt hat, unterbinden soll. So verlangt LEUTERT (Deutscher 
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otol. Kongress 1901, S. 113), dass man die Vena jugularis 
principiell in allen Fällen vor der Öffnung des Sinus unter- 
binde, um zu vermeiden, dass die Thrombenpartikeln sich 
während der Operation losreissen und in die Blutbahnen ge- 
führt werden. 

Gegen diese Ansicht, dass man in allen Fällen, einerlei ob 
es sich um einen thrombosirten oder nicht thrombosirten Sinus 
handelt, die V. jugularis interna unterbinden soll, sind mit 
Recht Einwände erhoben worden. Diese Unterbindung ist nicht 
nur oft ganz überflüssig, sondern sie kann in vielen Fällen für 
den Patienten gefährlich werden. Diejenigen, welche die Not- 
wendigkeit der Unterbindung in allen Fällen betonen, gehen 
nämlich davon aus, dass man, da die V. jugularis interna die 
Hauptmasse der metastasirenden Keime des Sinus führt, durch 
eine Unterbindung der Vene die Hauptbahn sperrt. Wenn 
die Unterbindung ganz ungefährlich wäre, so liesse sich auch 
kaum etwas dagegen einwenden, aber thatsächlich kann die 
Unterbindung unter gewissen Verhältnissen, über die man nicht 
Herr ist, ausserordentlich nachteilig werden. Vor kurzem hat 
LINSER!) 2 Fälle veröffentlicht, in denen die einseitige Unter- 
bindung der V. jugularis interna am Halse infolge eines Ge- 
hirnödems den Tod zur Folge hatte, und die Ursache des- 
selben war eine ungenügende Entwicklung der nicht unterbun- 
denen Vene an der andern Seite. Es zeigte sich nämlich, dass 
die unterbundene Vena jugul. int. über doppelt so dick war, 
als die nicht unterbundene V. jugularis. Hierdurch aufmerk- 
sam geworden, untersuchte LINSER an 1022 Kranien die beiden 
Foramina jugularia und kam zu dem Ergebnis, dass das eine 
Foramen bei c:a 200 Kranien doppelt so gross war als das 
andere, während es bei 60 Kranien doppelt so breit und bei 
29 Kranien 3 oder noch mehr Mal so gross war als das Fora- 
men jugulare an der andern Seite. 

Wenn man eine V. jugularis int. bei einem Individuum 
unterbindet, dessen Sinus gesund ist oder der einen kleinen 
wandständigen Thrombus im Sinus hat, dessen Lumen also 
nicht wesentlich von dem Thrombus beeinflusst ist, so setzt 
man sich der Gefahr aus, dass plötzliche und bedeutende Cir- 
kulationsstörungen im Gehirn eintreten, welche tödlich verlau- 
fende Gehirnödeme verursachen können. Namentlich ist diese 


1) Beiträge zur klin. Chirurg., 38 Bd., 3 (ref. von HÖLSCHER, Arch. f. Ohrenh. 
1901, 52. Bd., S. 126). 
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Gefahr gross bei einem Individuum, wo die nicht unterbun- 
dene V. jugularis interna abnorm klein ist. Man hat wie ge- 
sagt verschiedene Beispiele, dass nach Unterbindung der V. 
jugularis int. Gehirnödeme eingetreten sind, die den Tod zur 
Folge gehabt haben Das muss uns zur Vorsicht mahnen. 

Beschränkt man sich aber darauf, nur dann zu unterbin- 
den, wenn der Sinus thrombosirt ıst, so ist die Gefahr vor 
bedeutenden und plötzlichen Cirkulationsstörungen im Gehirn 
viel geringer oder fast ganz ausgeschlossen, denn in diesen 
Fällen muss man annehmen, dass der Blutabfluss durch die V. 
jugularis interna an der kranken Seite schon eine Zeit lang 
vor der Unterbindung vermindert gewesen ist. Man muss 
jedoch überhaupt dafür sorgen, dass die Unterbindung so hoch 
wie möglich geschieht und über die V. facialis communis 
komme, er sei denn, dass die phlebitischen Prozesse eine tie- 
fere Ligatur notwendig machen. 

Es ist noch ein anderer Umstand, der gegen die Unter- 
bindung der Jugularis spricht, wenn es sich um einen kleinen 
wandständigen Thrombus handelt, die Gefahr ist nämlich nicht 
ausgeschlossen, dass die ganze Partie oberhalb der Unterbin- 
dungsstelle inficirt wird. Die unmittelbare Folge der Unter- 
bindung ist nämlich eine vollständige Thrombosirung der Vene 
über der Unterbindung, und findet sich nun ein infektiöser 
wandständiger Thrombus weiter nach oben, so kann sie die 
Infektion nach dem grossen sekundär gebildeten Thrombus 
übertragen. 

Dagegen ist die Jugularisunterbindung natürlich durchaus 
am Platze, wenn man es mit unzweifelhaften Zeichen einer 
Jugularisphlebitis zu thun hat (Empfindlichkeit und schnurför- 
mige Infiltration längs der Gefässe am Halse). Die Unter- 
bindung muss dann möglichst weit nach unten unterhalb der 
Thrombose gemacht werden. Zuweilen kommt es vor, wie in 
einem von mir operirten Falle, dass man glaubt, eine phlebo- 
thrombotische Jugularis zu fühlen, aber empfindliche angeschwol- 
lene perivaskuläre Drüsen findet, während die Jugularis selber 
gesund ist. 

Hiernach halte ich mich nur für berechtigt, die V. jugul. 
int. im Anschluss an die primäre Operation zu unterbinden, 
wenn ich bei dieser den Sinus thrombosirt finde, dagegen nicht, 
wenn derselbe flüssiges Blut enthält. 
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Jedoch giebt es einen einzigen Fall, wo die Unterbindung 
der V. jugularis auch dann indicirt ist, wenn der Sinus flüs- 
siges Blut enthält, nämlich in dem Falle, wo begründeter Ver- 
dacht vorliegt, dass sich eine Thrombose im Bulbus venae 
jugularis findet, wie man es namentlich bei den akuten Mittelohr- 
suppurationen findet. 

Die Diagnose einer solchen isolirten Bulbusthrombose ist 
indessen ausserordentlich schwierig und oft ganz unmöglich. 
Man kann zu diesem Zwecke den WarriNé’schen !) Handgriff 
anwenden. Dieser Handgriff besteht darin, dass man, nachdem 
man den Sinus in grosser Ausdehnung blossgelegt hat, eine 
Partie dadurch blutleer macht, dass man seinen einen Zeige- 
finger dicht beim Bulbus fest auf den Sinus setzt, während 
man mit dem andern Zeigefinger durch streichende Bewegungen 
längs des Sinus in der Richtung des Torcular den dazwischen- 
liegenden Abschnitt des Sinus vom Blute entleert. Hebt man 
nun den dicht beim Bulbus befindlichen komprimirenden Zeige- 
finger etwas auf, so wird eine rasche Füllung des Sinus gegen 
einen Bulbusverschluss sprechen, wogegen eine obturirende 
Bulbusthrombose die Füllung des Sinus verhindern wird. 

Sollte man eine sichere Vermutung haben, dass eine Bulbus- 
thrombose vorhanden ist, so wäre, selbst wenn der Sinus flüs- 
siges Blut enthält, eine primäre Unterbindung der V. jugularis 
oberhalb der V. facialis mit offener Drainage des oberen Stückes 
indicirt (BRIEGER). 

Zum Schluss werde ich noch mit einigen Worten die Prog- 
nose der otogenen Pyämie erwähnen. Dieselbe ist abhängig von 
der Art der Infektion, von der Natur des fokalen Leidens — 
durchgehends ist sie besser, wenn eine akute als wenn eine 
chronische Mittelohrsuppuration zu Grunde liegt — ferner 
kommt es darauf an, ob es sich um ein intraossöses Leiden 
allein oder um eine septisch pyämische Sinusthrombose han- 
delt. In der Regel ist die Gefahr viel grösser, wenn man es 
mit einer septisch purulenten Sinusthrombose zu thun hat, selbst 
wenn die Prognose sich im letzten Decennium, Dank der guten 
Resultate, welche die moderne operative Behandlung dieser 
Form der otogenen Pyämie gegenüber, welche HESSLER im 
Jahre 1893 in Scuwartze’s Handbuch Bd. II, S. 623 noch für 


1) WHITING: Beitrag zum klinischen Verlauf und zur Operationstechnik der 
Sinusthrombose. Zeitschr. f. Ohrenh., 85. Bd., S. 208—210. 


DIE OTOGENE PYÄMIE. 43 


fast absolut tödlich hielt, erzielt hat, bedeutend günstiger ge- 
staltet hat. 

Im Brave Encyclopädie der Ohrenheilkunde 1900, S. 328 
teilt JANSEN mit, dass er von 87 Sinusthrombosen 36 operirt hat, 
und dass von diesen 26 = c:a 72 % genesen eind, und rechnet 
JANSEN nur die in den letzten Jahren behandelten Fälle, so 
ist das Resultat noch günstiger, denn von 25 Fällen starben 
nur 3 = 12 %, während 22 — 88 % genasen. Von diesen 25 
wurden 3 nur am Proc. mastoideus (alle geheilt), 10 allein am 
Sinus (alle geheilt) operirt, und 12 Mal nahm er die Jugularis- 
unterbindung, und zwar mit dem Resultate vor, dass 1/4 der- 
selben starben, während die übrigen 9 geheilt wurden (Bericht 
der Otolog. Gesellschaft von 1901, S. 35). Zu etwas weniger 
günstigen Ergebnissen kam BRIEGER (ibidem, S. 101). Von 26 
operirten Fällen von Sinusthrombose unterband er die Jugu- 
laris 10 Mal und unterliess es 16 Mal und heilte in beiden 
Fällen die Hälfte, während die andere Hälfte starben. 

Was die von LENNANDER, DAHLGREN, Kr. POULSEN, For- 
SELLES, UCKERMANN und SCHMIEGELOW behandelten und ver- 
öffentlichten skandinavischen Fälle von Sinusthrombose, im 
ganzen 11, betrifft, so wurden 7 = c:a 64 % geheilt, während 4 
(1 von Kr. PouLsEnN's und 3 von ForsrLLES Fällen) = c:a 36 % 
starben. !) 

Je früher man das fokale Schläfenbeinleiden zur Behand- 
lung bekommt, je freier man das eventuelle Sinusleiden drai- 
niren kann, desto grösser ist die Wahrscheinlichkeit, den Pro- 
zess aufzuhalten und neue Infektionen des Organismus entweder 
mit oder ohne Unterbindung der Jugularis zu verhindern. Je 
Jünger ferner das Individuum ist, desto günstiger die Prognose, 
da die Widerstandskraft gegen die pyämische Infektion mit 
dem Alter abnimmt. Ob der Organismus der Infektion 
widerstehen kann, hängt einerseits von der Art, der Anzahl 
und der Lokalisation der Metastasen, andererseits von der 


1) Anmerkung. Nachdem dieses geschrieben ist, hat Prof. UCHERMANN mit- 
geteilt (s. Hospitalstidende, S. 655, 1902), dass er noch zwei Fälle, ausser dem von 
mir referirten Fall, operirt hat (Verhdl. der med. Gesellsch. zu Christiania 1895, 
S. 151); beide geheilt. Ferner hat ScHiörz 2 Fälle operirt (der eine Fall tödlich 
verlaufen, Lungenmetastasen, Jugularis nicht unterbunden; der zweite Fall geheilt, 
Jugularis unterbunden) und DAAE einen Fall operirt (Heilung, ramollirter Thrombus 
ohne pyämisches Fieber). Es handelt sich also im Ganzen um 16 skandinavische 
Fälle von Sinusthrombose mit 11 Heilungen (c. 69 %) und 5 Todesfälle (31 %). 


Nord. med. arkiv, 1902. Afd. I, n:r 12. 2 


44 NORD. MED. ARK., 1902, AFD. I, N:R 12. — E. SCHMIEGELOW. 


Widerstandskraft des Individuums und der Energie der Behand- 
lung ab. 

Dass selbst sehr ernste Metastasen, wie septisch purulente 
Lungenempyeme, Lungeninfarkte mit Bildung von Abscessen 
und Gangrän der Lunge, vollständig geheilt werden können, 
beweisen meine mitgeteilten Krankenberichte zur genüge. 


Stockholm 1902. Kungl. Boktryckeriet. 
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Über retroperitoneale Sarkome. 


Von 


G. NAUMANN in Gothenburg und CARL SUNDBERG in Stockholm. 


Zuerst werde ich einen von mir operirten Fall erwähnen 
um weiterhin diese interessante Geschwulstform etwas näher 
zu besprechen. 


Kutscher Karl Erik Högström, 20 Jahre, aus Gothenburg, wurde 
den 26:sten November 1901 ‚aufgenommen. 

Seit einigen Jahren hatte er an leichten Symptomen von Gastritis 
gelitten, keine fette Speisen vertragen, saures Aufstossen und bisweilen 
Schmerzen in der Magengrube gehabt. Er ist niemals bettlägerig ge- 
wesen. Hat keine Anfälle gehabt, welche auf Appendicitis oder Gal- 
lenstein hätten deuten können, und ist niemals ikterisch gewesen. 

Vor vier Tagen wurden die Schmerzen heftiger, es trat Erbrechen 
auf, und er konnte keine Speise vertragen. Der Stuhl die ganze Zeit 
über normal. 

Nach der Aufnahme war er frei von Schmerzen, Puls 80. Der 
Bauch weich, nicht empfindlich. Rechts unterhalb des Nabels war 
ein gut eigrosser, kaum empfindlicher, wenig beweglicher, abgerundeter 
und recht fester Tumor zu fühlen. Keine Dämpfung über demselben. 
Derselbe ist ersichtlich tiefliegend und folgt nicht den Respirations- 
bewegungen. 

Temperatur normal. Urin albuminfrei. 

Den 29:sten Nov. wurde Laparotomie gemacht mit Schnitt in 
der rechten Rectusscheide und Verschiebung des Muskels nach innen. 

Nachdem das Peritoneum geöffnet war, fühlte man den Tumor 
retroperitoneal an der Radix mesenterii, rechts von der Wirbelsäule 
liegen. Um denselben bequem zu erreichen wurden das Colon ascen- 
dens und das Coecum nach links geführt und ein Schnitt durch das 
Peritoneum an der äusseren Seite des Darmes gelegt. Das Bauchfell 
wurde nun nach innen abgelöst, wobei wahrgenommen wurde, dass der 
Ureter an der Vorderseite des Tumors verlief. An der inneren vor- 
deren Seite desselben und innig mit ihm verbunden sah man die 
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Vena und Arteria mesenterica inferior. Nachdem diese mit dem 
Messer gelöst waren, wurden sie nach einwärts vom Tumor geführt, 
der sehr adhärent zur Umgebung war, aber doch stumpf gelöst werden 
konnte, so dass nur ein paar kleinere Gefässe unterbunden zu werden 
brauchten. Aufwärts hatte er einen kaum walnussgrossen gerundeten 
Anhang, der ziemlich lose an demselben befestigt war. 

Die Wunde durch das Bauchfell ausserhalb des Darmes wurde 
offen gelassen, und die von der Geschwulst hinterlassene Höhle 
wurde mittels eines Drainrohres und Jodoformgaze nach der Lumbal- 
region drainirt, worauf die Bauchwunde vollständig geschlossen wurde. 

Der Verlauf nach der Operation war völlig normal. Die höchste 
Temperatur den 5:ten abends 37,9. 

Nach fünf Tagen wurde der Tampon herausgenommen und das 
nun verkürzte Drainrohr ein paar Tage später, wo auch die Bauch- 
suturen entfernt wurden. Alsdann wurde nur ein kleinerer Gazestreifen 
eingeführt. 

Den 18:ten Dec. nahezu geheilt. 

Als Pat. den 3:ten Jan. 1902 geheilt entlassen wurde, waren die 
gastrischen Symptome gänzlich verschwunden, und er hatte sich seit 
vielen Jahren nicht so wohl gefühlt. 


Doktor WARHoLM, der die Freundlichkeit hatte die gänseei- 
grosse Geschwulst präliminär mikroskopisch zu untersuchen, 
hat folgende Beschreibung über dieselbe abgegeben. 


Der von einer dünnen Bindegewebskapsel eingeschlossene Tumor 
hat in seinen peripherischen Teilen völlig den Charakter einer Lymph- 
drüse, während in den centralen Teilen die Grundsubstanz etwas reich- 
licher ist und neben den typischen, Iymphoiden Zellen einzelne etwas 
grössere 2 bis 3-kernige, zum Teil mit körnigem Protoplasma vor- 
kommen. Keine nekrotische Herde oder für Tuberkulose charakteri- 
stische Elemente. | 


Die primären, retroperitonealen Tumoren, welche nicht von 
den Nieren oder vom Pankreas ausgehen, sind sehr selten. 
Am besten scheint man die retroperitonealen Lipome zu kennen, 
von welchen JoSEPHSON und VESTBERG 1895 eine Kasuistik von 
30 Fällen gesammelt haben. Später sind viele solche Fälle 
publizirt worden. Von 1900 hat HEINRICIUS eine Kasuistik von 
35, und er hat später noch weitere 2 Fälle publizirt. 

Bereits 1829 hatte LoBsTEIN in seinem Traité d’Anatomie 
pathologique die retroperitonealen Geschwülste erwähnt, und 
VIRcHow hat in seinem klassischen Werk »Die krankhaften 
Greschwülste» betont, dass viele von diesen »reine medullare 
Spindelzellensarkome» seien. Sie waren in der Regel solitär, 
nahmen langsam zu, konnten aber eine kolossale Grösse er- 
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reichen. >»Ihr hauptsächlicher Einfluss besteht in Druck auf 
umliegende Teile» u. s. w. Als Ausgungspunkt für dieselben 
hält er die fibrösen Häute, speziell die Fascien, für am annehm- 
barsten. | 

Im Jahre 1882 habe ich ein retroperitoneales Sarkom bei 
einer 44-jährigen Frau!) und jetzt neunzehn Jahre später 
noch eines bei einem Manne von 20 Jahren operirt. Mein erster 
Fall betraf einen grossen, nicht operirbaren Tumor in der 
rechten Seite des Bauches, der jedoch sicher eine Metastase 
nach einer im rechten Kniegelenk sitzenden Neubildung war, 
die zwei Jahre zuvor die Amputation des rechten Oberschenkels 
veranlasst hatte. 

Der Tumor, den Pat. nur seit sechs Wochen beobachtet 
hatte, war unbeweglich fixirt, kopfgross, füllte die rechte Fossa 
iliaca und reichte, die grossen Gefässe umschliessend, bis in das 
kleine Becken hinunter. 

Was mich in diesem verzweifelten Falle zwang einen opera- 
tiven Eingriff zu versuchen, der natürlich nicht radikal werden 
konnte, war der Umstand, dass Pat. von unerträglichen Nerven- 
schmerzen gequält wurde, die ihr allen Schlaf raubten. 

Nachdem der Bauchschnitt gemacht war, öffnete ich das 
Peritoneum am Tumor sowie die Kapsel desselben und schau- 
felte mit den Händen die weiche Tumormasse aus unter leb- 
hafter Blutung, die zu Tamponade zwang. Die zusammen- 
gefaltete Kapsel wurde in der Bauchwunde befestigt. 

Der Verlauf war günstig, und insofern wurde der Zweck 
der Operation erreicht, als die Schmerzen aufhörten, aber 
binnen ein paar Monaten zeigten sich neue Geschwulstmassen, 
die aus dem Innern der Kapsel aufschossen. 

Ich habe diesen Fall erwähnt als ein Beispiel des schnellen 
Zuwachses, der bedeutenden Grösse und der heftigen durch 
die Neubildung verursachten Drucksymptome. 

Gehen wir noch ein paar Jahre zurück in der Zeit, so hatte 
CZERNY auf dem deutschen Chirurgenkongress 1880, in Überein- 
stimmung mit was KocHER zuvor gethan, empfohlen die retro- 
peritonealen Geschwülste aus der Bauchhöhle zu exstirpiren 
durch eine Incision des lateralen Blattes des Colon ascen- 
dens oder descendens, da auf diese Weise am leichtesten die 
Mesenterialgefässe und demnach die durch die Läsion derselben 
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leicht entstehende Gangrän von Darmteilen zu vermeiden 
seien. | 

Er stützt seine Anschauung auf eine für jene Zeit hübsche 
Kasuistik von neun Fällen, von denen doch die meisten Nieren- 
exstirpationen und nur zwei eigentliche, primäre, retroperitonale 
Sarkome betrafen, von denen das eine an der Aorta an der 
Bifurkation derselben sass und nicht gelöst werden konnte. 

Sehr spärlich finden sich in der Litteratur Fälle von pri- 
mären, retroperitonealen Sarkomen erwähnt — von degenerirten 
Lipomen ist hier nicht die Rede — und ich habe aus den 
letzten 27 Jahren nicht mehr als sechs oder sieben diesbezüg- 
liche Aufsätze finden können. Einer der wertvollsten dürfte 
der von WITZEL 1886 in der deutschen Zeitschrift für Chirurgie 
scin. Aus den Jahren 1892 und 1900 liegen indessen zwei 
etwas ausführlichere Publikationen vor, beide im Amer. Jour- 
nal of the medical sciences. 

Aus diesen im Verein mit einer von KERESZTSZEGHY 1893 
veröffentlichten Kasuistik von 19 Fällen scheint hervorzugehen, 
dass etwa gegen sechzig derartige Geschwülste beobachtet 
worden sind, obwohl es ungewiss scheint, ob nicht eine Anzahl 
Nierentumoren etc. hierbei mitgezählt worden sind. So erwähnt 
der Verfasser des letzteren dieser Aufsätze, Dr. J. D. STEELE, 
einen eigenen und 60 aus der Litteratur »nach einem etwas 
beschwerlichen Suchen» gesammelte Fälle. 

Er sagt in Übereinstimmung mit LOBSTEIN, dass die pri- 
mären retroperitonealen Sarkome von der Gefässscheide der 
grossen Gefässe, vom Bindegewebe an der Vorderseite der 
Wirbelsäule, vor allem aber von den retroperitonealen Lymph- 
drüsen ausgehen, und dass diese Geschwülste, obwohl selten, 
doch vom diagnostischen Standpunkte aus grössere Aufmerk- 
samkeit verdienen, als ihnen bislang zu teil geworden ist. 

Sie sollen etwas gewöhnlicher bei Männern als bei Frauen 
vorkommen, und das Alter zwischen 10 und 25 Jahren sollte 
nahezu frei sein. Mein letzter Patient ist jedoch 20 Jahre alt 
und gehört demnach gerade dieser Altersklasse an. 

Die Geschwülste sollen sehr schnell wachsen, so dass die 
durchschnittliche Lebensdauer für die Kranken nicht mehr als 
8,7 Monate vom Beginn des Übels betragen sollte. Diese Behaup- 
tung steht in scharfem Gegensatz zu der VIRCHOW's, dass sie 
rein langsames Wachstum zeigen.» 
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Die gewöhnliche Stelle ist nach S. die Lendenregion, wo 
die Geschwulst häufig in der Mitte des Körpers in der Gegend 
der Radix mesenterii, aber vorzugsweise an der rechten Seite 
wächst, wenn die Lage mehr lateral ist. So verhielt es sich 
in meinem letzteren Falle. Fast alle lateralen sind intim ver- 
bunden mit der Niere oder umgeben diese zum Teil. 

Die Geschwulst ist meistens lobirt und mit einer Kapsel 
versehen, anfänglich hart, degenerirt aber sehr leicht und wird 
hämorrhagisch oder myxomatös, welche Degeneration so rasch 
von statten geht, dass bei einem Drittel, 35 %, der Fälle, Cysten 
entstanden. 

Metastasen in Lunge und Leber kommen selten vor, vor- 
wiegend greift die Geschwulst auf den Darm über und dringt 
in diesen oder in die Bauchhöhle ein. 

Die ersten Symptome sollen in Übereinstimmung mit meinem 
Falle funktionelle Störungen von seiten des Darmkanals und des 
Magens sein. Dann kommen Lumbalneuralgien und andere Kom- 
pressionssymptome. Allmählich bildet sich Kachexie u. s. w. aus. 

Die retroperitoneale Lage kann häufig durch Aufblasung 
des Colon etc. nachgewiesen werden, aber die Differential- 
diagnose gegenüber den Nierengeschwülsten u. a. m. ist häufig 
unmöglich zu stellen, und erst durch eine Probelaparotomie 
kann volle Klarheit gewonnen werden. Diejenigen, welche 
unter der Leber liegen, können den Respirationsbewegungen 
derselben folgen. Nur durch operativen Eiugriff kann das 
Leben des Patienten hingehalten werden. Sicher geheilte Fälle, 
welche längere Zeit hindurch beobachtet worden sind, sind mir 
nicht bekannt. 

Ein sehr verdienstvoller Aufsatz »zur Kenntnis der lateral- 
retroperitonealen Tumoren» ist in Deutsche Zeitschrift für 
Chirurgie, Sept. 1901, Bd 64, H. 1, S. 1 zu finden. Derselbe 
ist von dem Assistenzarzt GÖBELL veröffentlicht worden und 
stammt aus HELrERIcH’s Klinik in Kiel. Verf. erwähnt zwei aus 
accessorischen Nebennieren stammende Tumoren und hat im 
übrigen eine Kasuistik von 101 Fällen verschiedener Art lateral- 
retroperitonealer Geschwülste gesammelt. Er hält den Begriff 
»lateral-retroperitoneal» als klinisch sehr wichtig fest. 

In der schwedischen Litteratur habe ich nicht mehr als 
einen Fall von primärem, retroperitonealen Sarkom gefunden, 
der 1895 von BERGH in Gefle operirt wurde.!) 

1 Hygiea 1897, I. 
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Pat. war eine Frau von 52 Jahren, die den Tumor etwa 
1/2 Jahr gehabt zu haben schien. Derselbe war kindskopfgross, 
in der rechten Seite etwas unterhalb der Nierengegend gelegen 
und wurde mit »recht grosser Schwierigkeit» aus dem retro- 
peritonealen Bindegewebe herausgeschält. 

Die Geschwulst, welche 450 gr. wog, bestand aus vier ver- 
schiedenen Lappen. Dieselbe wurde in Upsala mikroskopisch 
untersucht und stellte sich als ein Spindelzellensarkom heraus, 
das stellenweise in Fibrosarkom überging. 

Pat. wurde nach einer normalen Heilung gesund ent- 
lassen. 

Im Jahre 1888 hatte TILLMAN in Halmetad einen retro- 
peritonealen Tumor exstirpirt, der 10 Kilo wog und die ge- 
sunde, linke Niere umschloss, von deren Kapsel er auszugehen 
schien. Die Niere wurde mit dem Tumor entfernt. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab, dass der Tumor 
in gewissen Teilen ein Myxoma fibromatosum, in anderen ein 
Lipom war. Im ersteren der beiden zuvor erwähnten ameri- 
kanischen Aufsätze, dem von Dr. VAN DER VEER, wird dieser 
Fall erwähnt, der wohl richtiger unter die retroperitonealen 
Lipome zu rechnen wäre, wie es JOSEPHSON gethan. 

In Hygiea 1884 hat WALLIS zwei bei Sektion beobachtete 
Fälle von kolossalen, primären, retroperitonealen, den ganzen 
Bauch ausfüllenden Sarkomen veröffentlicht. Der erste betraf 
eine 38-jährige Frau, bei der sich die »Geschwulstbasis bis 
an die linken grossen lIliacalgefässe heran erstreckte, wo sie 
ohne bestimmte Begrenzung aufhörte». 

Im zweiten handelte es sich um einen 34-jährigen Mann. 
Hier war der enorm grosse Tumor hinunter in das Becken 
gedrungen, so dass er nahezu einen »Abguss der Kavität des 
kleinen Becken» bildete. Nirgends war derselbe an den 
Wänden oder dem Boden des Beckens festgewachsen. ` ` 

WALLIS sagt, dass der Ausgangspunkt dieser Geschwülste 
bei der Sektion nicht festgestellt werden konnte, dass aber die 
Krankengeschichten nahelegen, dass sie in beiden Fällen von 
der Gegend der grossen Iliacalgefässe, vermutlich von einer 
Lymphdrüse, ausgegangen waren und sich von hier aus ent- 
wickelt hatten, indem sie das Peritoneum vor sich her schoben. 
Sie hatten nicht auf die Organe des Bauches oder des Beckens 
übergegriffen, aber ihre Malignität zeigte sich durch den äus- 
serst raschen Zuwachs und die ausgesprochene Kachexie. Die 
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ganze Dauer betrug nur etwa 8 Monate. Keine Metastasen 
in inneren Organen. 

Betreffs des Vorkommens dieser Geschwülste sei erwähnt, 
dass sich unter 14,630 von GurLTr in Wien bei Sektion ge- 
sammelten Tumoren 894 Sarkome fanden, und von diesen war 
nur ein einziges retroperitoneal. In einem Bericht von der 
Philadelphia pathological society, der 52 Jahre umfasst, sind 
sechs Fälle erwähnt. 

Der Ausgangspunkt dieser seltenen Geschwülste ist bis 
dato sehr dunkel gewesen und wird in vielen Fällen als un- 
möglich zu bestimmen angegeben, in anderen spricht man von 
dem retroperitonealen Bindegewebe oder den Lymphdrüsen. 

Bei der Besprechung dieser Sache wurde meine Aufmerk- 
samkeit auf eine Zeitungsnotiz hingelenkt, wo es heisst, dass 
der hervorragende Anatom ZUCKERKANDL in Wien jüngst einige 
zuvor nicht bemerkte Organe am unteren Teile der Aorta ent- 
deckt habe. Da mir viel dafür zu sprechen schien, dass diese 
in irgend einem Zusammenhang mit Neubildungen an dieser 
Stelle stehen könnten, schrieb ich an Professor E. MÜLLER 
wegen der Sache. Er fand meine Vermutung a priori nicht 
unmöglich und war so freundlich mir ZUCKERKANDL’S diesbezüg- 
lichen Aufsatz zu senden und bemerkte, er habe die erwähnten 
Körper mehrfach vor seinen Schülern demonstrirt. 

ZUCKERKANDL’S Aufsatz ist veröffentlicht in den »Verhand- 
lungen der Anatomischen Gesellschaft» bei Zusammenkunft der- 
selben in Bonn den 26—29:sten Mai 1901. Diese sind in den 
»Anatomischen Anzeiger» in ein den 16:ten Sept. 1901 erschie- 
nenes Beilageheft zu Bd XIX aufgenommen. 

Z. sagt: »An das sympathische Netz an der Aorta abdo- 
minalis beim Menschen schliessen sich zwei Körper an, welche 
seither mit benachbarten Lymphdrüsen verwechselt worden 
sind, von denen sie sich in Form, Farbe und Bau unterschei- 
den.» Wegen ihrer nahen Beziehung zum Sympathicus bezeich- 
net er sie als Nebenkörper zu diesem. 

Sie sind konstant bei Embryos und Neugeborenen, aber 
nur rudimentär bei erwachsenen Menschen. 

Bei Neugeborenen liegen sie vor der Aorta, symmetrisch 
zu beiden Seiten der Arteria mesenterica inferior. Der obere 
Pol erreicht in der Regel nicht die Arteria spermatica interna, 
bezw. ovarica, übersteigt diese aber bisweilen. Der untere 
geht 1,5 bis 2 mm unterhalb der Art. mesenterica inferior. 
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Der rechte kann bis zur Teilungsstelle der Aorta herab- 
reichen. 

Der rechte berührt mit dem lateralen Rande die Vena 
cava inferior, der linke den äusseren Rand der Aorta. 

Die medialen Ränder liegen etwas ausserhalb der Wurzel 
der Art. mesenterica inferior. 

Die Länge beträgt bei Neugeborenen für den rechten 8— 
20 mm, für den linken 3--15 mm. Es sind lange schmale 
Körper mit einer Einschnürung an einer Stelle und von hell- 
bräunlicher Farbe. 

Wenn die Verbindungszweige zwischen den vom Plexus 
solaris kommenden »sekundären Abdominalgrenzsträngen» und 
dem Plexus aorticus zahlreich sind, liegen die Nebenkörper »in 
einer gitterförmigen Nervenhülse.» 

Sie sind reichlich mit Gefässen versehen. An beiden Seiten 
findet sich eine Arterie, welche gleich unterhalb der Art. mesen- 
terica inferior von der Aorta ausgeht. 

In 14,8 % waren die Nebenkörper in den oberen Polen 
mittels einer quer über die Aorta verlaufenden Brücke ver- 
bunden, so dass sie die Wurzel der Art. mesenterica hufeisen- 
förmig umfassten. In anderen Fällen fanden sich Ausläufer 
nach oben oder mehrere kleinere Körper anstatt des Isthmus 
u. 8. W. 

Wenn ein Isthmus vorhanden ist, so erhält dieser eine be- 
sondere Arterie von der Art. mesenterica inferior. 

Die Histologie der Nebenkörper zeigt, dass sie von einer 
Bindegewebskapsel umschlossen sind, wogegen das Innere arm 
an Bindegewebe ist, das nur die Grefässe begleitet. Das Ge- 
fässnetz ist reichlich, und seine Maschen werden durch teils in 
Haufen, teils als Stränge gruppirten Zellen von wechselnder 
Grösse und Form, polygonalen, kugelförmigen und kubischen, 
ausgefüllt. Viele von diesen sind chromophil wie diejenigen 
der Marksubstanz der Nebennieren und einzelne Sympathicus- 
zellen. Die Nebenkörper enthalten keine typischen Sympathicus- 
zellen. 

Ob sie nach der Geburt zunehmen, weiss ZUCKERKANDL 
noch nicht, bei Erwachsenen sind sie, wie erwähnt, rudimentär. 

In seinem 1892 im American Journal veröffentlichten Auf- 
satz äussert VAN DER VEER auf Seite 25 Folgendes: 

‚Fett, Bindegewebe, Fascien, Muskeln oder Lymphgewebe 
mögen ihr Ursprung sein, es herrscht kein Zweifel darüber, 
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dass embryonale Elemente, die hier in Ruhe liegen, bei geeig- 
netem Reiz die gewöhnliche Quelle retroperitonealer Ge- 
schwülste werden können.» 

Eine Eigentümlichkeit bei dem von mir operirten Falle, 
die ich auch später in mehreren andern wiedergefunden habe, 
war die Schwierigkeit, die sich bei Enukleation der Geschwulst 
darbot, obwohl die Gefässverbindungen nicht zahlreich waren. 
Dieser Umstand in Verbindung mit den schwebenden Angaben 
über den Ursprung machte mich sehr geneigt anzunehmen, dass 
hier einige durchaus spezielle, seither unbekannte Umstände 
vorlagen, und das Studium der ZUCKERKANDL’schen Nebenkörper 
hat mich in dieser meiner Auffassung noch mehr bestärkt. 

Die Schwierigkeit eine Geschwulst zu enukleiren, welche 
noch so gutartiger Natur ist wie in dem angeführten Falle, ist 
leicht zu erklären, wenn man annehmen kann, dass dieselbe vom 
rechten Nebenkörper ausgegangen war, der in eine gitterför- 
mige Nervenhülse eingeschlossen lag. Diese Annahme wird 
noch mehr bestärkt dadurch, dass die Arteria und die Vena 
mesenterica inf. an der vorderen inneren Seite der Geschwulst 
verliefen, und dass dieser also gerade an der für den rechten 
Nebenkörper typischen Stelle lag. Der Tumor erstreckte sich 
nämlich weiter oberhalb des Ursprunges der Arterie als unter- 
halb desselben. Zu oberst hatte er einen walnussgrossen, lose 
befestigten Anhang, darauf hindeutend, dass der rechte Neben- 
körper in zwei Teile geteilt gewesen war, wie dies zuweilen 
vorkommt. | 

Betrachtet man nun die Sache mehr im grossen, so findet 
man, dass die retroperitonealen Sarkome in der Regel in der 
Lendenregion in der Mittellinie des Körpers, rechts oder links, 
vorkommen. Das will heissen, sie sind entweder vom Isthmus 
oder von einem zufälligerweise medial gelegenen Nebenkörper 
oder auch von den konstanten rechten oder linken Neben- 
körpern ausgegangen. 

Warum sie häufiger recht als links liegen, »a fact for which 
no explanation can be given» (STEELE), findet seine natürliche 
Erklärung darin, dass der rechte Nebenkörper stets mehr ent- 
wickelt ist als der linke. 

Wenn die Sarkome vereinzelt ihren Ursprung höher hinauf 
oder tiefer hinab leiten, als die konstanten Körper gelegen sind, 
so lässt sich dies ungezwungen durch Ausläufer von den nor- 
malen oder aberrirenden Nebenkörpern erklären. 
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Dass die Geschwulst in meinem Falle ziemlich gefässarm 
erschien, dürfte dadurch bedingt sein, dass sie noch ganz jung 
war und dass sie, als sie bei einer erwachsenen Person vorkam, 
von einem rudimentären Nebenkörper ausging. 

Bereits 1884 hatte CHIARI in der Zeitschrift für Heilkunde 
retroperitoneal gelegene accessorische Nebennieren erwähnt, 
aus welchen die retroperitonealen Geschwülste hervorgehen 
sollten; aber die beiden konstant vorkommenden Nebenkörper 
ZUCKERKANDL’S waren damals nicht bekannt, und ZUCKERKANDL 
betont selbst, dass dies »nahe verwandte Organe» sind, ausgezeich- 
net durch Chromañffinität der meisten oder aller ihren Ele- 
mente, und dass es sich um Zellkomplexe handle, welche sich 
aus der Anlage des Sympathicusnetzes absondern, und eigene 
Kolonien bilden, die sich ursprünglich über ein grösseres Gebiet 
erstreckten, als was später der Fall wird. 

Abgesehen von der Lage etc. scheint mir der histologische 
Bau der sympathischen Nebenkörper sich wohl für die Entste- 
hung von Sarkomen zu eignen, speziell wenn man an die man- 
nigfach wechselnden Zellformen und die geringe Menge von 
Bindegewebe denkt. 

Sollte, wie es mir scheint, meine Schlussfolgerung in dieser 
Sache richtig sein, so wären wir der Erklärung über die Ent- 
stehung der eigentümlichen, primären, retroperitonealen Sar- 
kome einen Schritt näher gerückt obwohl es noch an einem 
positiven histologischen Beweise fehlt. 

Es läge hier nahe zur Hand anzunehmen, dass den ZUCKER- 
KANDL'schen ähnliche Körper an anderen Stellen längs der 
grossen Gefässe vorhanden sein und zur Entstehung einer Reihe 
von Geschwülsten im Mediastinum am Halse etc. Anlass geben 
könnten. Ich möchte nur an die seit lange bekannte Glandula 
carotica erinnern, welche nach SsINJUSCHIN (Centralbl. f. Chir. 
1902, S. 292) nachweislich in sieben Fällen zur Entstehung von 
Tumoren Anlass gegeben hat, und an die Glandula coccygea, 
von welcher Cysten u. s. w. herstammen können. 


G. Naumann. 
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Pathologisch anatomische Untersuchung und Epikrise. 


Makroskopische Beschreibung. Die alkoholgehärtete Geschwulst 
besteht, wie schon aus dem Operationsbericht hervorgeht, aus zwei 
durch eine dünne Bindegewebsbrücke verbundenen Teilen. Der grös- 
sere Tumor hat ungefähr die Grösse eines Gänseeies und misst in 
Länge, Breite und Dicke resp. 9, 5,5 und 3 cm. Der Form nach 
lässt er sich mit einer Niere ohne Hilus vergleichen. Die Geschwulst 
ist rund und von einer wohl begrenzten, dünnen, ziemlich lockeren 
Kapsel umgeben und zeigt an der Oberfläche grobe Lobirung durch 
flache Furchen, die an die foetale Lobirung der erwachsenen Niere 
erinnert. Beim Einschnitt findet man, dass sich die Furchen in den 
Tumor durch schmale 1—2 mm breite Bindegewebestreifen fortsetzen, 
welche, wenn auch etwas undeutlich, die Schnittfläche in einige zehn 
verschieden grosse Felder einteilen. Gegen die Mitte der Geschwulst 
lösen sich diese Bindegewebestreifen auf und sind hier nicht weiter 
zu sehen. In den erwähnten Balken verlaufen Gefässe, worunter dick- 
wandige Arterien und dünnere venöse Gefässe zu unterscheiden sind. 
Auch in gehärtetem Zustande ist die Geschwulst ziemlich weich, etwa 
wie ein Lymphosarkom oder eine andere derartige zellenreiche Ge- 
schwulst. Die Schnittfläche ist von Farbe diffus grauweiss, ohne an- 
dere Zeichnung als von den gröberen Bindegewebestreifen, wie oben 
erwähnt worden ist. Die kleinere Geschwulst ist der grösseren im 
übrigen vollständig gleich, aber nicht lobirt, ihre Grösse ist die einer 
spanischen Nuss. 

Die mikroskopische Untersuchung wurde in erster Hand an der 
einfach alkoholgehärteten Geschwulst, nach Einbettung teils in Celloidin, 
teils in Paraffin, bewerkstelligt. Bei der Färbung wurde Hämatoxylin 
und Eosin benutzt, wie auch Hämatoxylin und VAN GIESON’S Nach- 
färbung, sowie Anilinfarben für eventuelle metachromatische Zellformen. 
— Die Kapsel ist aus lamellösem Bindegewebe aufgebaut, ziemlich 
zellenarm. Von derselben streben gröbere und feinere Bindegewebe- 
streifen einwärts nach dem Innern der Geschwulst. Diese Streifen 
sind ziemlich reich an Gefässen, unter welchen sich ziemlich zahlreiche 
Arterien finden.!) Nervenstämme sind nicht nachzuweisen. Weiter 
hinein in die Geschwulst sieht man häufig diese »Septa» sich pinsel- 
artig auflösen und zum Teil mit den Geschwulstzellen vermischen, die 
dabei in langen parallelen Reihen zu liegen kommen. Durch die 
häufig etwas netzähnliche Anordnung des Bindegewebestromas erhält 
das Geschwulstparenchym bisweilen eine Anordnung, die auf den ersten 
Anblick an alveoläre Struktur erinnert. Bei genauerer Untersuchung 
zeigt sich jedoch, dass es sich nicht um Alveolen im gewöhnlichen 
Sinne sondern, wie erwähnt, nur um einen netzförmigen Bau des 
Stromas handelt. Die pseudoalveoläre Gruppirung der Zellen ist im 
‚übrigen nur auf das Gebiet zunächst den gröberen Bindegewebestreifen 


1) Sowohl in der Kapsel wie in den die Gefässe umgebenden »Septa» finden 
sich relativ spärliche Rundzelleninfiltrationen, 
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begrenzt. Bald teilen sich diese in die Fäden des »Pinsels», die sich 
diffus zerstreuen, und man sieht diese daher in abgebrochenen Längs- 
streifen oder in runden Querschnitten ringsum die Gefässe mitten in 
der zellenreichen Hauptmasse der Geschwulst. Die Geschwulst ist 
nämlich vor allem zellig. Bei 500-facher Vergrösserung findet man 
demnach das ganze Gesichtsfeld ohne eine Andeutung von gröberem 
Stroma. Die Form der Zellen ist sehr wechselnd, ebenso deren Grösse, 
von unregelmässig runden oder beinahe kubischen bis zu Stern- und 
Spulformen und von der Grösse mittelgrosser Leukocyten bis zu Riesen- 
zellen. Diese letzteren nicht allzu zahlreichen Zellformen sind auch 
vielkernig mit bis zu 10-—15 Kernen. Nach der Färbbarkeit lassen 
sich zwei Formen von Zellen unterscheiden, teils weniger zahlreiche 
Zellen, in der Regel die kleineren und runden oder kubischen Formen, 
deren Kern stark färbbar ist, teils die zahlreicheren Zellen mit grös- 
serem blasenförmigem, nur schwach tingirbarem Kern. Im allgemeinen 
sind die Kerne der beiden Zellenarten typisch und zeigen nicht die 
Wechsel an Form und Grösse, welche rasch wachsende und atypische 
Geschwülste zu charakterisiren pflegen. Trotz Durchsuchung zahl- 
reicher Schnitte sind keine Kernteilungsfiguren augetroffen worden. 
In Bezug auf die Anordnung der verschiedenen Zellformen kann keine 
bestimmte Regel angegeben werden. Den Blutgefässen zunächst sieht 
man doch im allgemeinen die jüngeren und kleineren Zellen, wie be- 
reits angedeutet wurde, in parallelen Reihen zwischen Bindegewebela- 
mellen und Bindegewebefasern liegen. Im übrigen formen sich die Zellen 
nach einander und nach dem Raum. Ebenso ohne bestimmte Anordnung 
werden hie und da diese vielkernigen Riesenzellen angetroffen, welche 
bald ganz wenig, bald eine bedeutende Menge Protoplasma um den 
Kern besitzen. Das Protoplasma dieser Zellen ist körniger als das 
der übrigen Zellen. Zwischen den Zellen findet sich eine Zwischen- 
substanz, welche teils feinfaserig, teils körnig ist. Überall ist doch 
diese Zwischensubstanz sehr spärlich und ist erst in hinreichend dün- 
nen Paraffinschnitten wahrzunehmen. Keine Metachromasie der Zellen. 
Weder im grösseren noch im kleineren Tumor, die histologisch ein- 
ander ähnlich sind, finden sich Spuren von Lymphdrüsenstruktur. 


Auf Grund der Deutung des möglichen Ausgangspunktes 
der Geschwulst, welche Dr. NAUMANN vorstehend dargethan 
hat, war es natürlich wünschenswert speziell irgend eine Ähn- 
lichkeit mit den ZUCKERKANDL’schen Organen aufzuspüren. Pro- 
fessor G. RETzIus hat die Güte gehabt mir die Originalpräparate 
ZUCKERKANDL’S von diesen Organen zu leihen, und ich habe 
demnach Gelegenheit gehabt die vorliegende Geschwulst mit den- 
selben zu vergleichen. Wie schon aus der Beschreibung hervor- 
geht, gewährt doch der Tumor keine histologischen Vergleichungs- 
punkte oder Analogien mit jenen Organen. Sowohl hinsichtlich, 
der Anordnung der Zellen wie der Gefässverteilung herrschen 
durchaus verschiedene Verhältnisse. Um so wichtiger war es 
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daher im Tumor nach den chromophilen Zellen zu suchen, 
welche die erwähnten Organe besonders kennzeichnen. Diese 
Untersuchung hat indessen Schwierigkeiten bereitet, da der 
Tumor bereits bei der Eingabe alkoholfixirt war. Ich habe 
doch versucht sowohl Stücke als auch Schnitte, teils bei Zim- 
mertemperatur, teils bei + 37° C. von 2 x 24 Stunden bis zu 
3 Wochen, in Chromsalzlösungen zu behandeln. Wiederholte 
solche Versuche haben doch nicht zur Entdeckung von chromo- 
philen Zellen geführt. 

Epikrise. Der Tumor bildet ein Sarkoın von dem Typus, 
den man als Sarkom mit polymorphen Zellen zu bezeichnen 
pflegt, und in welcher Form auch vielkernige Zellen (»Riesen- 
zellen») sebr gewöhnlich sind. Die Frage, welche hier das 
grösste Interesse hat, betrifft den Ursprung der Geschwulst. 
Die Beschreibung hat bereits dargethan, dass die mikrosko- 
pische Untersuchung keine Zeichen nachgewiesen hat, die 
unzweideutig die Matrix der Geschwulst in persistirenden, even- 
tuell veränderten ZUCKERKANDL’schen Organen angeben konnten. 
Nichtsdestoweniger finde ich Dr. NaumAnn’s Hypothese in dieser 
Richtung der Beachtung wert, und man dürfte sogar dieser 
Hypothese einen gewissen Vorschub geben können. Ausser 
den Gründen, welche Dr. NAUMANN selbst bereits genannt hat, 
wie die Lage des Tumors und die übrigen grob anatomischen 
Verhältnisse, kann nämlich des weiteren Folgendes geltend ge- 
macht werden. Die gerundete Form beider Geschwülste und 
deren diskrete Begrenzung durch eine Kapsel spricht ent- 
schieden für die Entstehung aus einem Organ, einer Lymph- 
drüse oder dergleichen. Eine Geschwulst aus der Gefässscheide 
oder aus anderen membranösen retroperitonealen Bindegewebe- 
ausbreitungen dürfte eher einen infiltrirenden Charakter er- 
halten. Indessen bin ich der Meinung mit grösster Wahr- 
echeinlichkeit die Entstehung aus den retroperitonealen Lyınph- 
drüsen ausschliessen zu können. Bei seiner präliminären Unter- 
suchung hatte freilich Dr. WARHOLM in den peripherischen 
Teilen der Geschwulst den Charakter einer Lymphdrüse wieder- 
gefunden zu haben geglaubt, meinesteils aber habe ich dies 
trotz Untersuchung mehrerer Partien in der Peripherie der 
Geschwulst nicht konstatiren können. Nirgends habe ich ein 
einziges Lymphfollikel angetroffen, auch keine Markstränge 
oder überhaupt irgendwelches Iymphoide Gewebe. Die kleinen 
Rundzelleninfiltrate, die man hie und da in der Kapsel an- 
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trifft, zeigen nichts in dieser Hinsicht und sind übrigens leicht 
mit den kleineren in Reihen geordneten Geschwulstzellen zu 
verwechseln, die ich oben erwähnt habe. Speziell will ich 
dabei bemerken, dass die kleinere, spanischnussgrosse Ge- 
schwulst durchaus denselben Bau zeigt wie die grössere Ge- 
schwulst. Wäre die letztere die primäre Geschwulst und die 
kleinere das Produkt einer Metastase, so müsste man wenig- 
stens in dieser Reste von Lymphdrüsengewebe finden. Dies 
ist jedoch nicht der Fall — Noch sicherer kann man die 
Entstehung aus aberrirenden Nebennieren ausschliessen, mit 
deren Geschwulstbildungen diese keine Übereinstimmung zeigen. 
Unter diesen Umständen scheint mir Verschiedenes zum Vorteil 
der Annahme Dr. NAUMANN’S zu sprechen, die um so interes- 
santer ist, als damit ein Licht auf den Ursprung der seither so 
dunklen Retroperitonealsarkome fällt. 

Der Umstand, dass die mikroskopische Untersuchung keine 
direkte Übereinstimmung mit dem Bau der ZucCKERKANDL’schen 
Nebenkörper dargethan hat, scheint mir gleichfalls kein spre- 
chender Gegengrund zu sein. Wir kennen noch nicht die Art 
der histologischen Metamorphose, durch welche diese Organe 
beim Erwachsenen reduzirt werden. Damit kennen wir auch 
nicht, welche Möglichkeiten zu einer Geschwulstentwickelung 
aus denselben vorhanden sein können. Ich brauche in dieser 
Beziehung nur an die Entwickelung der Thymosarkome aus 
der Thymusdrüse zu erinnern, wie diese wenigstens von einer 
Mehrzahl von Forschern aufgefasst wird. — Natürlicherweise 
erfordert die Frage eine weitere Bearbeitung, bevor sich etwas 
Bestimmtes über diese Gruppe von klinisch und pathologisch- 
anatomisch interessirenden Geschwülsten sagen lässt. 


Stockholm den ?8/5 1902. 
Carl Sundberg. 


Stockholm 1902. Kungl. Boktryckeriet. 
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Fall von kavernösem Angiom in der Leber, 
nebst einigen Worten über Leberresektion. 


Von 


KARL DAHLGREN. 


Doc. der Chirurgie an der Universität zu Upsala. 


Amanda Ternström, 33 Jahre, verheiratet, Osttuna. Aufgenom- 
men in die chirurgische Abteilung des Krankenhauses in Upsala den 
17. Januar 1902. 

Pat. hat 4 normale Partus durchgemacht, den ersten im Alter 
von 19 Jahren. Bis zu ihrem 28:sten Jahre war sie im ganzen ge- 
nommen gesund. Als sie um diese Zeit zum zweiten Male schwanger 
war, wurde sie häufig von Erbrechen und Diarrhoë belästigt, welche 
Symptome seitdem häufig wiedergekehrt sind, auch wenn sie frei war. 
Besonders gleich vor den Menstruationen und während derselben haben 
sich diese Beschwerden in Begleitung von Mattigkeit, Kopfschmerzen 
und Herzklopfen eingestellt. Vor 5 Jahren erklärte ein zu Rate gezo- 
gener Arzt, Pat. leide an Magenkatarrh. 

Seit Pat. vor 6 Jahren ihr letztes Kind bekam, sind die erwähnten 
Symptome im Rückgang begriffen gewesen. 

Der Appetit ist immer schlecht gewesen. 

Das Uriniren ist im allgemeinen normal gewesen. Bisweilen ist 
doch häufigerer Drang vorgekommen. Eine beträchtlichere Verände- 
rung der Urinmenge ist nicht beobachtet worden, auch keine Beimi- 
schung von Blut. 

Wenn Pat. während der letzten Jahre anstrengende Arbeit in 
aufrechter Stellung verrichtete, hat sie oft Schmerzen und Reissen 
vom Unterleibe nach dem Rücken hinauf verspürt, gewöhnlich auf 
beiden Seiten, bisweilen nur auf der rechten Seite. Bei andern Gele- 
genheiten ist das Reissen nach dem vorderen Teil des Bauches lokali- 
sirt gewesen. Dasselbe war nie von Erbrechen begleitet. An Ruhe- 
tagen haben sich keine derartige Beschwerden eingestellt. 

Während der letzten Jahre hat Pat. einem verschiebbaren Tumor 
im Bauche immer grössere Aufmerksamkeit geschenkt. Derselbe hat 
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meistens in der Magengrube etwas nach links hinüber seinen Platz 
gehabt, ist aber auch unter dem rechten Brustkorbrande oder mitten 
in der Bauchhöhle hinter dem oder unterhalb des Nabels angetroffen 
worden. Einen erheblichen Zuwachs des Tumors hat Pat. nicht wahr- 
genommen. 


Status präsens den 20. Januar. 

Pat. ist klein, zart und mager. Die Abmagerung ist jedoch nicht 
rasch eingetroffen. Über Herz und Lunge nichts zu bemerken. Der 
Harn ist sauer, sein spec. Gewicht 1,027; Menge während der letzten 
24 Stunden 600 kbem; enthält weder Eiweiss noch reduzirende Sub- 
stanz; Harnstoffmenge 33,4 p. m. 

Wenn Pat. sich in Rückenlage befindet, ist durch die vordere 
Bauchwand ein ziemlich glatter, fester, mehr als gänseeigrosser Tumor 
zu fühlen, der Form nach länglich und abgeplattet. Wenn der Tumor 
gegen die Bauchwand anliegt, erhöht er diese zu einem Relief, dessen 
eine Langseite eine Einziehung aufweist. (Diese vom Journalverf. 
geschilderte Nierenform des Tumors meinte Verf. niemals wahrnehmen 
zu können, weder bei Palpation noch bei Inspektion.) Der Tumor 
ist besonders beweglich. Seine extremen Lagen sind an jedem der 
unteren Brustkorbränder, jedoch weiter nach der rechten als nach der 
linken Seite, mitten zwischen Nabel und Symphyse und im Epigas- 
trium. Wenn das Colon aufgeblasen ist, bekommt man einen tympa- 
nitischen Ton über dem im Epigastrium gelegenen Tumor (?). | 

Wird der Magen aufgeblasen, so schiebt sich der Tumor nach 
rechts abwärts und legt sich an den Brustkorbrand ungefähr an der 
Stelle der Gallenblase. Wird der Tumor während des Aufblasens im 
 Epigastrium festgehalten, so füllt sich der Magen hinter demselben. 

Ein Zusammenhang zwischen dem Tumor und der Leber war 
nicht nachzuweisen. 

6 Stunden nach dem Essen war der Magen leer. Die Unter- 
suchung des 1 Stunde nach der Probemahlzeit aufgeholten Magen- 
inhalts gab folgendes Resultat: Totalacidität 40, die Proben auf Salz- 
säure mit Kongopapier und GÜNZBUR@’s Reagens fielen positiv aus; 
UFFELMANN’s Reaktion negativ; die Biuretreaktion stark positiv; Di- 
gestionsprobe positiv. 

Bei Aufblasung des Magens reicht die Curvatura major bis mitten 
zwischen Nabel und Symphyse; die Curvatura minor nicht sichtbar. 

Der Uterus anteflektirt, von normaler Grösse. Die Ovarien pal- 
pabel, nicht empfindlich. In den Parametrien nichts Abnormes. 

Die Nieren sind nicht zu palpiren. 

Den °!/ı. Pat. hat während der Nacht Schmerzen in der rechten 
Seite des Rückens gehabt. »Kann die Kleider nicht über dem Magen 
haben.» 


Operation den ?3/1 unter Chloroformäthernarkose. 

Während der Narkose liess sich der Tumor mit Leichtigkeit in 
das linke Hypochondrium hinaufführen, was zuvor nicht gelungen war. 

Schnitt durch die linke Rectusscheide mit Verschiebung des Muskels 
nach aussen. Der Tumor, der gleich oberbalb des Nabels unmittelbar 
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an der Bauchwand lag, war der Form nach länglich, etwas abge- 
plattet und etwas uneben an der Oberfläche und von blauroter Farbe. 
Er ging vom unteren Rande des linken Leberlappens unmittelbar 
neben der Incisura interlobularis mit einem etwas mehr als 6 cm 
breiten, aus Lebergewebe bestehenden, am rechten Rande 11/2 bis 2 cm 
dicken, nach links dünneren Stiel aus. In einer Entfernung von 2 
bis 3 cm vom Tumor in gleicher Höhe mit dem Leberrande wurden 
mehrere Massenligaturen von grobem Catgut angelegt, welche mittels 
einer Aneurysmanadel eingeführt und angezogen wurden, bis sie in 
das Lebergewebe einzuschneiden drohten. Unterhalb der Ligaturen 
wurde das Gewebe langsam mit Paquelin durchbrannt, ohne dass eine 

Blutung entstand. Die Wunde wurde ziemlich stark kauterisirt. Rund 
‘ um die Wundfläche wurde das aufgeschlagene Oment an der Leber 
festgenäht. Die Bauchwunde wurde durch Catgutsuturen in Etagen 
vollständig geschlossen. 

Ordination nach der Operation: Kampferöl und Kochsalzlösung 
subkutan, Traubenzucker-Cognaclavement. 

Eine Bronchitis, von der Pat. bereits vor der Operation etwas 
verspürt hatte, verschlimmerte sich nach derselben und veranlasste eine 
Temperatursteigerung während 4 Tage. Danach trat die Genesung 
ohne irgendwelche Komplikationen ein. Heilung p. pr. 

Pat. wurde den 14. Febr. 1902 gesund entlassen. 

Der Tumor war etwas grösser als eine Niere, länglich und abge- 
plattet, mit unebener blauroter Oberfläche. Nachdem nicht unbedeu- 
tend Blut abgeflossen war, fühlten sich die centralen Partien der Ge- 
schwulst fester an als die peripherischen. Pathologisch-anatomische 
Diagnose: Angioma cavernosum pedunculatum permagnum. 


Vor der Operation konnte ich die Natur der betreffenden 
Geschwulst nicht bestimmen. Mit voller Sicherheit wurden alle 
entzündlichen Affektionen sowie Tumoren aus dem unteren 
Teile des Bauches und des Beckens ausgeschlossen. Es er- 
übrigte nur an ein abnorm bewegliches Organ oder eine von den 
oberen Teilen des Bauches ausgegangene Geschwulst zu 
denken. 


Von den beiden normalen Organen, die in Frage kommen 
konnten (Niere und Milz), wurde die Milz ausser Betracht ge- 
lassen aus dem Grunde, weil der Tumor häufiger seinen Platz 
an der rechten Seite hatte und leichter dahin überzuführen 
war; auch hatte er keine für die Milz churakteristische Form 
(scharfen Rand). | 

Für die Annahme einer, in diesem Falle rechtsseitigen, 
beweglichen Niere waren gewisse Gründe vorhanden. Se 
stimmte die Grösse recht wohl mit der einer Niere überein; 
ferner hatte der Journalverfasser und auch andere Untersucher 


4 NORD. MED. ARK., 1902, AFD. I, N:R 14. — KARL DAHLGREN. 


Nierenform beim Tumor zu finden geglaubt; die Niere war an 
ihrer normalen Stelle nicht zu palpiren; die Beschwerden der 
Pat. wurden mehr nach der rechten Seite lokalisirt; endlich 
sollte das aufgeblasene Colon vor dem Tumor liegen. Letztere 
Beobachtung muss doch unrichtig gewesen sein und stand im 
übrigen ersichtlich im Widerspruch mit einer andern Beobach- 
tung, nämlich dass der Tumor vor dem aufgeblasenen Ma- 
gen lag. | 

Von den Ausgangsstellen beweglicher Geschwülste im obe- 
ren Teile des Bauches glaubte ich den Magen und das Mesen- 
terıum ausschliessen zu können, da wohl schwerlich Tumoren 
von diesen Organen eine so hochgradige Beweglichkeit errei- 
chen. Der einzige Mesenterialtumor, den ich operirt habe (eine 
Cyste) war nicht annähernd so verschiebbar. 

In meiner Vorlesung über den Fall in der Klinik unmit- 
telbar vor der Operation erwähnte ich schliesslich Omental-, 
Darm- und gewisse Formen von Lebertumoren als durch grosse 
Beweglichkeit charakterisirt. Eine vom Darm ausgehende, nicht 
stenosirende (Pat. hatte keinerlei Darmsymptome gehabt), gut- 
artige (die Geschwulst war mehrere Jahre hindurch wahrge- 
nommen worden und nicht merklich gewachsen) Geschwulst 
wäre eine sehr ungewöhnliche Erscheinung gewesen. Für die 
Annahme einer Oment- oder Lebergeschwulst waren keine 
Anhaltspunkte vorhanden; ein Zusammenhang mit der Leber 
hatte nicht nachgewiesen werden können. 

Das Resultat meiner Prüfung war, wie gesagt, dass ich 
keine Diagnose stellen konnte. Bevor ich in der Lage war 
während der Narkose die vorstehend erwähnte Beobachtung 
betreffs der linksseitigen Verschiebbarkeit zu machen, war mein 
Verdacht vielleicht am meisten auf eine bewegliche Niere ge- 
richtet, obgleich ich einräumen muss, dass der Tumor, der 
sich mit Leichtigkeit nach der Stelle der rechten Niere hinauf 
führen liess, sich hier so zu sagen nicht so zu gefallen schien, 
wie es für eine bewegliche Niere bezeichnend zu sein pflegt. 

Unter allen Umständen war auf Grund der Beschwerden 
der Pat. und der daraus hervorgehenden bedeutenden Herab- 
setzung der Arbeitsfähigkeit eine Operation indicirt. 

Auf die Ausführung der Operation werde ich später mit 
einigen Worten zurückkommen. 
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In Veranlassung dieses Falles habe ich die diesbezügliche 
Litteratur durchgesucht und habe dabei gefunden, dass nur 
wenige Operationen von Angiom in der Leber veröffentlicht 
worden sind. KEHR erwähnt im Handbuch der praktischen 
Chirurgie (1900) 4 derartige Operationen, ausgeführt von KôNt@, 
v. EISELSBERG, HAGEDORN und ROSENTHAL. Von diesen finden 
sich in TERRIER’s und Auvrar’s Abhandlung: Les tumeurs du 
foie nur Vv. EISELSBER@’s und ROSENTHAL’s Fälle und ausserdem 
von Hanks und KEEN operirte Fälle. Über HAGEDORN's Fall 
ist es mir dagegen nicht gelungen nähere Angaben ausfindig 
zu machen. 

König entfernte durch einen keilföürmigen Schnitt ein nuss- 
grosses Kavernom. 

v. EIsELSBER@’s Pat., 59 Jahre alt, hatte seit 15 Jahren 
eine Geschwulst im rechten Hypochondrium bemerkt. Die 
Geschwulst hatte erst in den letzten Jahren etwas rascher zu- 
genommen und war hin und wieder etwas empfindlich gewesen. 
Stat. praes. Im rechten Hypochondrium ist ohne Schwierig- 
keit ein Tumor von nahezu doppelter Faustgrösse zu fühlen, 
hart, mit etwas unebener Oberfläche, ziemlich beweglich, beson- 
ders von rechts nach links. Ein gewisser Zusammenhang mit 
der Leber schien vorhanden zu sein. Doch liess sich der 
Tumor auch nach dem Platz der Niere verschieben, und wurde 
dabei ein Druck auf die Vorderseite des Tumors ohne Schwie- 
rigkeit in der Lumbalgegend aufgefasst. Man dachte daher 
auch an einen Nierentumor, zumal da Pat. über Urinbeschwer- 
den geklagt hatte. Bei der Operation zeigte sich der Tumor 
blaurot, höckerig, direkt mit der Leber zusammenhängend; die 
Grenze zwischen Tumor und Leber wurde durch eine seichte 
Furche angedeutet. Der dicke Stiel wurde mit Paquelin abge- 
brannt, wobei blutende Gefässe mittels Schieber erfasst wurden. 
Eine fortdauernde parenchymatöse Blutung wurde dadurch ge- 
stillt, dass die Kapselränder mittels Suturen über der Wunde 
gestrammt wurden, welche auf solche Art gleichzeitig verrin- 
gert wurde. Mit Hülfe der Suturenenden wurde ein Stück 
Jodoformgaze über der Leberwunde befestigt, welche darauf 
versenkt wurde. Am unteren Ende der Bauchwunde wurde 
eine Öffnung gelassen, durch welche die Gaze und die Fäden 
hinausgeleitet wurden. Reaktionsloser Verlauf. Am 12:ten 
Tage wurden die Gaze und einige der Fäden herausgezogen, 
die übrigen später. Mässige Sekretion aus der Fistel, welche 
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nach 4 Wochen noch nicht ganz geheilt war. Nach 7 Wochen 
wurde Pat. entlassen. Die Geschwulst wog 470 & und bestand 
aus einem kavernösen Angiom mit härterem Gewebe im Cent- 
rum und normalem Lebergewebe an der Oberfläche. 

Hanks machte ohne bestimmte Diagnose Laparotomie we- 
gen eines zwischen dem Brustkorbrande und dem Os ileum an 
der rechten Seite befindlichen Tumors. Als er die von der 
unteren Fläche der Leber ausgehende Geschwulst punktirte, 
spritzte Blut in einem Strahl heraus. Er schloss die Bauch- 
wunde und behandelte die Geschwulst mittels galvanischen 
Stromes. Der Tumor soll ?/3 seines Volumens verloren haben 
und Pat. ihre Beschäftigung wieder haben aufnehmen können. 

Über Kern’s Fall wird nur gesagt, dass er mit bestem 
Resultat ein Leberangiom entfernte, und dass dabei ein elasti- 
sches Band oberhalb der aus der Bauchhöhle hervorgezogenen 
Geschwulst angewendet wurde. 

RosENTHAL's Fall: Ein Tumor von Manneskopfgrösse nahm 
den unteren Teil des Bauches ein. Derselbe war sehr hart, 
beweglich und ohne Zusammenhang mit dem Uterus. Der 
Perkussionston zwischen Tumor und Leber tympanitisch. Diag- 
nose: Dermoidcyste aus dem Ovarium oder Omentgeschwulst. 
Operation: Der Tumor, welcher vom Lobus Spigelii ausging, 
wurde aus dem Bauche hervorgeholt und der bedeutende Stiel 
unter Anwendung einer elastischen Ligatur durcbschnitten. 
Unterbindung von Gefässen in der Resektionsfläche. Der 
Stumpf wurde extraperitoneal befestigt. Nekrotisirende Teile 
wurden dann mit Paquelin behandelt. Genesung. Die Ge- 
schwulst war ein Angioma fibrosum. 
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In der Chirurgie der Lebergeschwülste machen sich zwei 
Arten von Schwierigkeiten geltend, nämlich diagnostische und 
technische. 

Die Symptome, welche einen Lebertumor charakterisiren, 
werden von TERRIER und AUVRAY folgendermassen zusammen- 
gefasst: 

Der Tumor tritt zuerst im oberen Teile des Bauches und 
zwar meistens rechts von der Mittellinie auf und entwickelt 
sich von oben nach unten. 
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Er folgt den Respirationsbewegungen, was durch Inspek- 
tion oder noch besser durch Palpation beobachtet werden 
kann. 

Seine Dämpfung setzt sich unmittelbar in der der Le- 
ber fort. 

Bisweilen lässt sich der Zusammenhang mit der Leber 
durch Palpation nachweisen. 

Er zeigt häufig einen hohen Grad von Beweglichkeit von 
einer Seite zur andern. 

Keines dieser Symptome ist, wie man sieht, pathognomo- 
nisch, und ausserdem fehlen wohl nicht selten eines oder meh- 
rere derselben, daher die Diagnose vielleicht meistens auf dem 
Wege der Ausschliessung gestellt werden muss. Die Fehl- 
diagnosen, zu welchen Lebergeschwülste laut Statistik Anlass 
gegeben haben, sind: Nierengeschwulst, ÖOvarialgeschwulst, 
Omentgeschwulst, bewegliche Niere, bewegliche und krankhaft 
veränderte Niere, Geschwulst im Colon transversum, Uterus- 
geschwulst, Pankreasgeschwulst. 

Vom praktischen Standpunkte aus sind diagnostische Irr- 
tümer dieser Art von keiner grösseren Bedeutung ausser in 
dem Falle, dass eine gutartige Lebergeschwulst, die ihrem 
Besitzer keine Beschwerden verursacht, für bösartig gehalten 
wird. Hierbei können Gefahren entstehen, indem Pat. unnö- 
tigerweise einer Operation unterzogen wird, in erster Linie 
einer Probelaparotomie. Wird dabei der Eingriff fortgesetzt 
und unter vielleicht weniger günstigen Verhältnissen ein an 
und für sich ungefährlicher Tumor exstirpirt, so kann das 
Risiko gross werden und die Fehldiagnose verhängnisvolle Fol- 
gen erhalten. 

Anders ist das Verhältnis bei malignen Lebergeschwülsten. 
Hier ist es unsere Unfähigkeit in hinreichend guter Zeit die 
Krankheit zu diagnostiziren, welche hemmend auf die chirur- 
gische Behandlung einwirkt. Wenn Indikation für eine Probe- 
laparotomie eingetreten ist, ist die Krankheit in der Regel 
bereits für eine radikale Behandlung unzugänglich. 

Die technischen Schwierigkeiten bei der Exstirpation von 
Lebertumoren betreffen hauptsächlich die Blutstillung. 

Nachdem ich einige Beispiele von verschiedenen Verfahren 
bei Leberresektion genannt habe, werde ich die Frage wegen 


Blutstillung bei dieser Operation etwas ausführlicher be- 
handeln. 


8 NORD. MED. ARK., 1902, AFD. I, N:R 14. — KARL DAHLGREN. 


Los war nach KONSNETZOFF und PENSKY der erste, wel- 
cher eine solide Lebergeschwulst entfernte (1887). Der man- 
neskopfgrosse Tumor, der als Omenttumor aufgefasst worden 
war, ging mit einem breiten Stiel von der unteren Leberfläche 
aus. Dieser wurde mit Paquelin abgebrannt, nachdem ein 
Ecraseur angelegt worden war. Da der Versuch den Stumpf 
vorzunähen misslang, wurde derselbe versenkt. Pat. starb 6 
Stunden nach der Operation an Blutung. | 

Laut eigener Angabe hat LANGENBUCH das erste hierher- 
gehörige operative Experiment am lebenden Menschen gemacht 
(18. Jan. 1887), Resektion eines grösseren Schnürlobus (370 g). 
Er unterband und versenkte den Stiel und schloss die Bauch- 
wunde. Am selben Tage abends entstand Nachblutung, welche 
durch Relaparotomie und Unterbindung des blutenden Gefässes 
gestillt wurde. Pat. genas. 

WAGNER (1890) behandelte den Stiel in gleicher Weise 
und bekam Nachblutung, welche den Tod zur Folge hatte. 

Obgleich andere ÖOperateure (v. Bruns, LoRETA, DOYEN 
und KEEN) mit intraperitonealer Stielbehandlung besseren Er- 
folg hatten, rief die Gefahr der Nachblutung andere Methoden 
hervor. 

HocHENEGG und ALBERT tamponirten mit Jodoformgaze 
in besonderer Weise und nähten die Leber in der Bauch- 
wunde vor. | 

TILLMANNS nähte den Tumor in der Bauchwunde vor und 
brannte ihn mit Paquelin ab, nachdem er an der Bauchwand 
festgeheilt war. 

Lücke, TERRILON und TrıcoMI verfuhren in ähnlicher Weise, 
verwandten aber statt Paquelin elastische Ligatur. 

SCHMIDT nähte den Tumor vor, legte einen Schlauch an 
und machte die Exstirpation unmittelbar darauf. 

v. EISELSBERG brannte das Lebergewebe mit Paquelin durch, 
unterband blutende Gefässe, fixirte einen Jodoformgazebausch 
an der Wundoberfläche und versenkte dann den Stumpf; die 
Gaze und die Suturenden wurden durch den unteren Teil der 
Bauchwunde hinausgeleitet (siehe oben!). 

v. BERGMANN verfuhr in gleicher Weise, verwendete aber 
ein Messer anstatt Paquelin. Ebenso ISRAEL, der den Schnitt 
unter Konstriktion mit einem Schlauch machte. 

Einige Operateure haben zum scharfen Löffel mit nachfol- 
gender Tamponade gegriffen (Motto und SCHMIDT). 
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Bei Exstirpation kleinerer und weniger gefässreicher Par- 
tien der Leber ist in mehreren Fällen mit Erfolg das Stück 
ausgeschnitten und Sutur angelegt worden. 

Ein Hauptunterschied zwischen den vorstehend angegebe- 
nen Beispielen von verschiedenen Operationsmethoden betrifft 
die Behandlung des Stiels oder der Wundfläche an der Leber. 
Einige haben denselben versenkt, Andere haben ihn an die 
Bauchwunde fixirt. 

Zum Vorteil der extraperitonealen Methode wird hervor- 
gehoben, dass durch dieselbe eine mögliche Nachblutung siche- 
rer zu beherrschen ist, andererseits aber bedingt dieselbe grosse 
Nachteile, welche dieselbe als Normalmethode weniger anspre- 
chend machen. Zwischen der Leber, die den Respirations- 
bewegungen folgt, und der Bauchwand entstehen starke, häufig 
strammende Verwachsungen, welche trotz gegensätzlicher Be- 
hauptungen schwerlich ohne Bedeutung für die Zukunft sein 
können; die Nachbehandlung ist langwierig; eine gewisse Ge- 
fahr für sekundäre Infektion ist vorhanden, und Bauchwandbruch 
tritt leicht ein. Übrigens ist die Methode bei tieferer Lage 
der Leberwundfläche nicht verwendbar, selbst nicht bei Anwen- 
dung des von RIEDEL angegebenen »Trichterprinzips», nach wel- 
chem das Peritoneum parietale ringsum die Bauchwunde gelöst 
und danach an der im Bauche liegenden Leber um die Resek- 
tionsfläche herum befestigt wird. 

Eine Mittelstellung zwischen der extra- und der intra- 
peritonealen Behandlung nimmt das von v. ÉISELSBERG u. a. 
angewendete Verfahren mit Drainage des Bauches ein. Ob- 
gleich die Gefahr der Nachblutung hierbei geringer ist als bei 
vollständigem Schlusse des Bauches und die Nachteile wahr- 
scheinlich nicht so gross sind wie beim Vornähen, ist die Me- 
thode doch keineswegs als ideal und völlig im Einklang mit 
den nun geltenden allgemeinen chirurgischen Prinzipen zu 
betrachten. 

Die Möglichkeit der extraperitonealen Behandlung und der 
Bauchdrainage bei Operationen an der Leber zu entgehen ist 
durchaus von unserer Fähigkeit eine sichere Blutstillung in der 
Leberwunde zu bewirken abhängig. 

Eine Durchtrennung des Lebergewebes mittels Thermo- 
kauters schützt wohl vor parenchymatösen Blutungen, aber nicht 
vor Blutung aus grösseren Gefässen. v. EISELSBERG musste 
daher gleichzeitig Unterbindungen vornehmen. 
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Die von SNEGIREW angegebene und sehr gerühmte Methode 
die blutende Fläche mit einem Strahl Wasserdampf zu behan- 
deln dürfte wohl schwerlich zuverlässiger sein als Kauterisa- 
tion mit Paquelin und erfordert ausserdem besondere Vorrich- 
tungen, die nicht immer zur Hand sein können. Eine allge- 
meinere Anwendung scheint die Methode nicht gefunden zu 
haben. 

Die Anwendung von elastischer Ligatur, während der Schnitt 
in die Leber gemacht wird, schliesst natürlich bei intraperito- 
nealer Stielbehandlung das Bedürfnis einer anderen Blutstillung 
nicht aus. 1) 

Als definitive Blutstillungsmittel, anwendbar bei intraperi- 
tonealer Behandlung der Leberwunde, erübrigen demnach haupt- 
sächlich Ligaturen und Suturen. Im Folgenden werde ich zu 
zeigen versuchen, in welchem Masse wir uns bei Operationen 
an der Leber auf diese Mittel verlassen können. 

Nachdem Gwuck, PonrIck u. a. durch Tierexperimente die 
ausserordentliche Regenerationsfähigkeit der Leber und die 
Möglichkeit grosse Partien derselben, ?/3 und mehr ihres Vo- 
lumens, zu entfernen dargethan haben, sind mehrere Chirurgen 
bemüht gewesen die Leberresektion zu einer Operation mit 
sicherer Technik, speziell hinsichtlich der Blutstillung zu ma- 
chen. 

Auf dem Kongress in Rom 1894 wurde von CECHERELLI 
und BIANCHI eine Blutstillungsmethode für Leberoperationen 
angegeben, darin bestehend, dass die Leber central von der 
Resektionsstelle zwischen zwei mit Suturlöchern versehenen 
dünnen Platten aus decalcinirtem Knochen zusammengeklemmt 
wird. Diese werden von mehreren durch die Leber gelegten 
Suturen, die in einer speziell angegebenen Weise geknotet 
werden müssen, zusammengehalten. Da die theoretisch be- 
trachtet sinnreiche Methode wie alle komplizirten Methoden 
kaum praktisch zu verwenden sein dürfte, so nehme ich von 
einer detaillirten Beschreibung Abstand. 


1) Als dieser Aufsatz schon druckfertig vorlag, fand ich im Centralbl. f. Chi- 
rurgie N:r 21, 1902, ein Referat betreffs einer von BURCI angewendeten und von 
TADDEI veröffentlichten neuen Methode für Blutstillung in der Leber mittels Schlau- 
ches. Das Neue besteht darin, dass der Schlauch durch Fäden fixirt wird, welche 
in J bis 2 cm Entfernung durch die Leber geführt und über dem Schlauch geknotet 
werden. Durch dieselben Fäden wird die Leber an der Bauehwunde befestigt. Die 
Methode, die demnach eine extraperitoneale Stielbehandlung bezweckt, erinnert an 
diejenige CECHERELLI’s und BIANCHT’s (siehe unten!). Der Unterschied ist, dass die 
Knochenplatten durch einen leicht angezogenen elastischen Schlauch ersetzt sind. 


ne er. a an oo. 
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Zur Lösung der Frage wegen exakter Blutstillung bei 
Leberresektionen haben die Russen KoUSNETZOFF und PENSKY 
einen wesentlichen Beitrag geliefert. Ihre interessanten Tier- 
versuche verdienen nach meiner Meinung eine nähere Be- 
sprechung. 

Die Versuche umfassen 4 Gruppen von Leberresektionen. 
Innerhalb der drei ersten Gruppen wurde die Operation in 
folgender Weise ausgeführt: es wurden Massenligaturen ange- 
legt und nur gerade so viel angezogen, dass sie in die ober- 
flächlichen Schichten des Lebergewebes einschnitten; periphe- 
risch hiervon wurde ein Stück der Drüse exstirpirt; blutende 
Gefässe wurden mit Peans erfasst und entweder mit einfachen 
Ligaturen oder mittels Umstechungen unterbunden. Die 3 
Gruppen unterschieden sich dadurch von einander, dass die 
Leber in der ersten nach der eben erwähnten Behandlung ver- 
senkt wurde (intraperitoneale Behandlung), in der zweiten an 
der Bauchwunde vorgenäht wurde (extraperitoneale Behand- 
lung) und in der dritten mit Oment bekleidet und versenkt 
wurde. Das Resultat war folgendes: Alle 5 zur ersten Gruppe 
gehörigen Tiere (4 Hunde und 1 Kaninchen) starben an Nach- 
blutung. Von den Tieren der zweiten Gruppe (2 Kaninchen 
und 2 Hurde) starb 1 an Peritonitis und 1 an Diarrhoë, kei- 
nes an Blutung. In nur 2 Fällen wurde das Oment über die 
Wundfläche genäht. Das eine Tier starb an Nachblutung aus 
einer nicht ganz geschlossenen Vene. Als das andere 30 Tage 
nach der Operation getötet wurde, wurde das Oment gut an 
der Wundfläche der Leber festgewachsen befunden. 

In der vierten Serie Leberresektionen an Tieren wurden 
gleichfalls Massenligaturen angelegt, welche sich doch in der 
Hinsicht wesentlich von den zuvor angewendeten unterschieden, 
dass sie langsam aber kra,sig angezogen wurden, bis sie durch 
das Lebergewebe geschnitten hatten um die in der Ligatur be- 
findlichen Gefässe in einem Bündel zu vereinigen und zuzu- 
schnüren. Die Ligaturen wurden mittels mehr oder weniger 
gekrümmter, stumpfer Nadeln durch die Leber geführt. Auf 
die letztere Eigenschaft der Nadeln wird grosses Gewicht ge- 
legt. Während eine spitze Nadel quer durch die Gefässe geht, 
die sie trifft, spielt eine stumpfe die Rolle einer Sonde, welche 
an den Gefässen vorbei gelotst werden kann ohne sie zu ver- 
letzten. Wenn ein Gefäss von einer Ligatur durchstochen wor- 
den ist, eo entsteht, wenn diese geknotet wird, eine Blutung, 
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welche durch Unterbindung oder Umstechung sehr schwer zu 
stillen ist. Die Resultate in dieser Serie zeigten sich weit 
günstiger als in der vorhergehenden, indem von 14 Tieren nur 
3 infolge von Blutung aus der Resektionswunde starben. Bei 
dem einen war bei der Operation durch Unvorsichtigkeit eine 
Ligatur ausgezogen wordem; bei dem zweiten zeigte sich bei 
der Sektion eine Ligatur unvollständig zugeschnürt und bei 
dem dritten fand man eine grobe Vene zwischen zwei Liga- 
turen offen stehen. | 

Ferner haben KoUSNETZOFF und PENSKY an Menschenlebern 
in möglichst frischem Zustande Versuche gemacht. Es ergab 
sich auch hierbei, dass durch fest angezogene Massenligaturen 
die Lumina der Gefässe vollständig geschlossen wurden, was 
durch Einspritzung einer gefärbten Flüssigkeit bewiesen wurde. 
Ausserdem wurde konstatirt, dass die Lebergefässe, sowohl 
isolirt wie in Bündeln, eine recht bedeutende Dehnung (mehrere 
hundert Gramm) zulassen ohne zu bersten, und dass dank den 
ziemlich schwachen Adhärenzen zwischen der die Gefässe um- 
gebenden Capsula Glissoni und dem Leberparenchym, diese 
ohne Schwierigkeit mittels Klemme hinreichend weit ausser- 
halb der Wundfläche hervorgezogen werden können um unter- 
bunden zu werden. Schliesslich zeigte es sich möglich durch 
Sutur keilformige Defekte in der Leber selbst mit 5 cm Basis 
vollständig zu schliessen. 

Die wichtigsten der Schlussfolgerungen KoUSNETZOFF's und 
PENSKY’s aus den vorstehend erwähnten Untersuchungen be- 
treffs Leberresektion sind: 

Leicht angegogene Massenligaturen gewähren keine hinrei- 
chende Garantie gegen Blutung während der Operation oder 
Nachblutung; 

Blutung wird vollständig verhindert mittels langsam aber 
kräftig angezogener Massenligaturen; 

Durch Anwendung stumpfer Nadeln vermeidet man mit 
Sicherheit eine Verletzung der Gefässe; 

Eine Unterbindung von Gefässbündeln und einzelnen Ge- 
fässen in der Leberschnittfläche ist möglich. Die Gefässe kön- 
nen ohne zu bersten hinreichend weit vorgezogen werden, und 
die Blutung, welche ihre Isolirung herbeiführt, ist nicht von 
Bedeutung. 

KoUSNETZOFF und PENSKY sprechen die Hoffnung aus, dass 
eine vervollkommnete Blutstillungstechnik bei Leberresektion 
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die extraperitoneale Behandlung der Leberwunde überflüssig 
machen wird. 

Nachdem sie in ihrem Aufsatz Les tumeurs du foie die 
Untersuchungen KoUSNETZOFF's und PENSKY’s auseinandergesetzt 
haben, schildern TERRIER und AUVRAY eine »neue», von AUVRAY 
vor la Societe de Chirurgie in Paris 1897 demonstrirte Me- 
thode für Massenligaturen in der Leber. Auf das Neue der 
Methode, was in einer etwas veränderten Form für die Anlage 
der Ligaturen besteht, werde ich unten zurückkommen. Hier 
will ich nur hervorheben, dass Auvrar’s Experiment die Rich- 
tigkeit der Resultate KOUSNETZOFF’s und PENSKY's hinsichtlich 
der Blutstillungsfähigkeit kräftig angezogener Massenligaturen 
in der Leber vollständig bewiesen hat. Alle Leberresektionen 
(7) am Hunde wurden ohne Blutung gemacht. Kauterisation 
oder Unterbindung brauchte nicht ein einziges Mal angewendet 
zu werden. Die Leber wurde versenkt. Alle Tiere genasen 
ausser 2, welche infolge der Narkose starben, bevor die Ope- 
ration völlig beendigt war. 

Gleichfalls wiederholte AUvRAY die Versuche, welche Kovus- 
NETZOFF und PENSKY an der Menschenleber gemacht haben, 
und wurde dabei sowohl die Fähigkeit der fest angezogenen 
Massenligaturen die Gefässlumina sicher zu schliessen als auch 
eine erhebliche Stärke der Gefässe der Leber, hinreichend um 
gewöhnliche Unterbindungen und Umstechungen zu ermögli- 
chen, konstatirt. 

Zu Massenligaturen verwendete AUVRAY starke platte Seide 
N:r 5 und eine stumpfe Nadel. 

TERRIER hat auch Gelegenheit gehabt die Methode bei 
Operation am Menschen anzuwenden. Ein Tumor, von dem 
man angenommen hatte, dass er vom Darm ausging, stellte 
sich bei der Operation als eine nicht pedunkulirte Leberge- 
schwulst (Cancer) heraus. Nachdem eine Reihe von Verwach- 
sungen gelöst waren, wurde mittels einer stumpfen Nadel, wie 
sie für den Stiel bei Ovariotomien verwendet wird, in dem 
gesunden Lebergewebe eine Serie von Ligaturen von grober 
platter Seide eingelegt. Die Stiche bewirkten nur eine unbe- 
deutende Blutung. Jede Fadenschlinge umfasste 3 bis 4 cm 
(Quadrat-?) Lebergewebe. Die Ligaturen wurden so kräftig 
wie möglich angezogen, so dass das Lebergewebe völlig durch- 
schnitten wurde. Der Tumor wurde mittels Paquelin entfernt. 
Er wog 270 g. Eine geringe parenchymatöse Blutung wurde 
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durch weitere Kauterisation gestillt. An einer Stelle der Wund- 
fläche kam ausserdem Blut in einem Strahl zum Vorschein. 
Ein Versuch das Gefäss zu unterbinden misslang, daher eine 
Klemme, welche vollständige Hämostase bewirkte, à demeure 
zurückgelassen wurde. Gegen die Wundfläche wurde sterile 
Gaze angebracht, welche zusammen mit der Klemme und den 
Ligaturenden durch das obere Ende der Bauchwunde heraus- 
geleitet wurde. Die Klemme wurde am 3:ten Tage herausge- 
nommen, ein Teil der Gaze am 6:ten und der Rest am 9:ten 
Tage. Die nach links gelegten Ligaturen (siehe unten!) wur- 
den durch leichtes Ziehen am 17:ten Tage entfernt. Erst 2 
Monate nach der Operation wurde aus einer noch übrigen 
Fistel der rechte Teil der Ligatur hervorgeholt. 

Was ist, fragen sich die Verfasser, die Ursache davon, 
dass im Widerspruch zu den Resultaten der Tierversuche trotz 
der Ligaturen eine Blutung aus der Leberwunde entstand? 
Sie antworten, dass diese dadurch verursacht wurde, dass nicht 
salle Schlingen eine ununterbrochene Kette bildeten». Ich 
werde im Folgenden zeigen, was hiermit gemeint ist. 

KOUSNETZOFF und PENSKY legten die Ligaturen ganz ein- 
fach in der Weise an, dass eine stumpfe Nadel, armirt mit 
einem langen doppelten Seidenfaden, durch die Leber hin und 
hergeführt wurde, wobei jeder neue Stich in einer Entfernung 
von 1 cm vom vorhergehenden gemacht wurde. Von jeder 
Schlinge wurde der eine Faden abgeschnitten wie Figur 1 zeigt 
um mit dem benachbarten zusammengeknotet zu werden. 








Wenn AuvrAY seine Methode als neu angegeben hat, so 
beruht dies, wie gesagt, nur auf einer Veränderung in der 
Anlage der Ligatur. Diese findet in folgender Weise statt. 
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Mittels einer für diesen Zweck konstruirten gestielten, stumpfen 
Nadel mit mechanischem Auge werden durch das Lebergewebe 
2 lange Fäden von grober platter Seide AB und XY so ein- 
geführt, dass sie inwendig im Lebergewebe in einander greifen 
(Fig. 2). Das eine Ende D, wird alsdann in der Richtung des 





Fig. 2. 


Pfeiles von der unteren nach der oberen Fläche geführt und 
hier mit dem Ende A zusammengeknotet, wobei man so kräftig 
anziehen muss, dass der Faden durch das Lebergewebe hin- 
durchschneidet. In dem dadurch entstandenen Spalt wird der 
Faden B mittels der Nadel nach der unteren Fläche der Le- 
ber zurückgeholt um aufs neue in ebenerwähnter Weise durch 
die Masse der Leber nach der oberen Fläche geführt und hier 
mit A zusammengeknotet zu werden. Zuletzt werden die En- 
den ausserhalb des Randes der Leber geknotet. Die Schlinge 
XY wird nun in gleicher Weise behandelt. Das die Schlingen 
auf solche Art eine ununterbrochene Kette bilden, ist nach 
TERRIER S und Auvray’s Meinung von grüsster Wichtigkeit; 
die Gefahr für eine Blutung zwischen den Ligaturen soll da- 
durch verschwinden. 

Meinesteils bin ich nicht davon überzeugt, dass ein der- 
artiger Zusammenhang zwischen den Ligaturen ausschliesslich 
zum Nutzen gereicht. Das Resultat der so angelegten Ligatur 
muss nämlich werden, dass die ligirten Gefässbündel im Innern 
der Leber nach der Mitte der Resektionsfläche hin zusammen- 
gezogen werden, wie dies Fig. 3 (S. 16) andeutet. Die äus- 
sersten Ligaturen müssen also ganz vom Rande bis gegen die 
Mitte der Wundfläche durch das Lebergewebe schneiden. Mir 
scheint, als ob dadurch die Widerstandsfähigkeit der in diesen 
äusseren Partien gelegenen Gefässe auf eine allzu harte Probe 
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gestellt würde, Wenn dagegen die Ligaturen nach KousNET- 
ZOFFs und PENSKY's Methode angelegt werden, so wird jede 
Ligatur gleichförmig durch die 
Partie des Lebergewebes schnei- 
den, um welche sie gelegt ist, 
um so die Gefässe in einem 
Bündel im Centrum dieser Par- 
tie zusammenzuschnüren. Die 
Stümpfe werden demnach in 
bestimmten Zwischenräumen zu 
liegen kommen, wie Fig. 4 zeigt. Ist es zutreffend, dass die 
Gefässe durch die stumpfe Nadel oder durch die fest angezo- 
genen Ligaturen nicht verletzt werden, so muss diese Art die 

Ligaturen anzulegen die ratio- 


nellste sein. Kann man wiede- 
rum nicht ganz sicher sein vor 
einer Verletzung der Gefässe 
durch Beschädigung der Nadel, 
dann halte ich es für klüger die 


Fig. 4. Ligaturen in der Weise anzu- 
legen, wie ich es in dem vor- 

stehend geschilderten Falle that, d. h. so dass jede Ligatur 
einen gewissen Teil desjenigen Lebergewebes umfasst, das von 
der angrenzenden Ligatur umschlossen wird (Fig. 5). Wenn 
man darauf achtet, dass die eine 


| Ligatur in die andere eingreift 
| wie die Ringe in einem Ketten- 
gliede, so wird auf diese Art 
auch die Forderung TERRIERS 
und Auvray’s auf eine ununter- 
brochene Kette erfüllt. 
- Ist nun durch KOoUSNETZOFF's 
und PENSKY's, von AUVRAY wie- 


Fig. 5. derholte Versuche sowohl an 
Tieren wie an Menschenlebern 
wirklich eine durchaus zuverlässige Blutstillungsmethode für 
Leberresektion gefunden worden? Hierauf muss man wohl 
nein antworten. Was die Tierversuche anbelangt, so sind diese, 
obgleich an und für sich sehr hübsch, doch nicht beweisend, 
da es ja wohl denkbar ist, dass sich die Menschenleber in der 
Beziehung, um welche es sich hier handelt, wesentlich anders 


Fig. 3. 
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verhält als die Kaninchen- und die Hundeleber. Nebenbei 
möchte ich daran erinnern, dass B. TILLMANNS bereits 1879 
an 12 Kaninchen eine Resektion kleinerer Stücke aus der 
Leber machte, ohne dass eines der Tiere zu Grunde ging, ob- 
gleich die blutende Leberwunde ohne irgendwelche Blutstil- 
lungsmassnahmen versenkt wurde. 

Gegen die Beweiskraft sowohl der Experimente KousnET- 
Zoppe und PENSKY’s wie der AUVRAY’s an der Leber des Men- 
schen kann bemerkt werden, dass die vorstehend erwähnten 
kontrollirenden Injektionen in weniger befriedigender Weise 
gemacht worden sind. KoUSNETZOFF und PENSKY erklären nur, 
dass sie sich durch Injektion einer gefärbten Flüssigkeit davon 
überzeugt haben, dass die Gefässlumina völlig geschlossen wa- 
ren, und AUVRAY sagt, dass die Injektionen in einem grösseren 
Grefäss gemacht worden sind, welches zum Gebiet der Resek- 
tion gehörte. 

Nach meiner Meinung hätten die Injektionen um bewei- 
send zu sein nicht nur in einem grösseren Gefäss sondern in 
Jedem einzelnen der drei Gefässe der Leber, der Vena portae, 
der Arteria hepatica und der Vena hepatica, gemacht werden 
müssen. Ich habe Grund zu glauben, dass dies bei den be- 
treffenden Versuchen nicht geschehen ist, da eine diesbezüg: 
liche Angabe fehlt. Vor allem wäre es erwünscht gewesen, 
dass die Fähigkeit der Ligaturen Äste der Vena hepatica zu 
verschliessen untersucht worden wäre, da selbst ziemlich grosse 
solche Aste äusserst dünne Wände haben, die so innig mit 
dem Leberparenchym verenigt sind, dass die Lumina in einer 
Schnittfläche weit offen stehen.!) LANGENBUCH bezweifelt auch 
die Möglichkeit bei Einführung der Nadel Läsionen dieses 
Goefässes zu vermeiden und äussert seine Meinung dahin, dass 
die Methode keinen sonderlichen Fortschritt betreffs der Leber- 
resektion bildet. 


1) Als ich im ärztlichen Verein von Upsala einen Abriss dieses Aufsatzes vor- 
trug, äusserte Prof. HULTKRANTZ seine Meinung dahin, dass man keine gefährlichere 
Blutung aus der Vena hepatica zu befürchten brauche, da der Blutdruck hier nega- 
tiv oder sehr niedrig sein müsse. Ohne die Richtigkeit dieser Auffassung vom theo- 
retischen Standpunkt aus bestreiten zu können, wage ich nicht die Möglichkeit einer 
ansehnlicheren retrograden Blutnng aus diesem Gefässe auszuschliessen, zumal dem- 
selben Klappen fehlen und die Blutmenge in demselben recht gross sein muss. 
Ferner darf man wohl nicht ganz und gar ausser Acht lassen, dass bei einer keil- 
förmigen Resektion Aste der Vena hepatica so getroffen werden können, dass eine 
Blutung aus den peripherischen Teilen des Gefässes entsteht. 
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Ebenso wenig kann man behaupten, dass die Operation, 
welche TERRIER bei Anwendung der betreffenden Methode am 
Menschen gemacht hat, für die Zuverlässigkeit derselben be- 
weisend ist. Freilich sagen TERRIER und AUVRAY über die- 
selbe: »Les expériences sur les animaux ont été pleinement 
confirmées; la résection du foie, en nous plaçant ici au point 
de vue exclusivément opératoire, est une opération réalisable 
dans de bonnes conditions, et sans grand danger pour le pa- 
tient», aber Thatsache ist, dass ein recht grosses Gefäss blutete, 
und dass die Blutung durch Unterbindung nicht zu stillen war, 
sondern dass dazu ein Schieber à demeure angewendet und 
der Bauch also drainirt werden musste. Wie erwähnt sind 
TERRIER und AUVRAY der Meinung, dass die Blutung nicht auf 
einem Mangel der Methode, sondern auf einer fehlerhaften 
Ausführung beruhte, indem die beiden Fadenschlingen nicht 
so eingelegt worden waren, dass sie in einander griffen — die 
Fäden gingen ja jeder einzeln ab. In diesem Falle hätte die 
Blutung ihren Platz in der Mitte der Resektionsfläche, in dem 
für beide Ligaturen gemeinsamen Gebiet, haben müssen. Hier- 
über fehlt doch eine Aufklärung. Meinesteils will es mir nicht 
recht einleuchten, weshalb der gegenseitige Zusammenhang der 
Ligaturen eine so grosse Rolle spielt, da den Versuchsresul- 
taten. nach die Gefässe nicht verletzt werden weder durch die 
stumpfe Nadel noch durch die Ligaturen. 

Ein wichtiger Gesichtspunkt hinsichtlich der Frage wegen 
einer befriedigenden Blutstillung bei Leberoperationen wird 
von LANGENBUCH hervorgehoben, und diese betrifft die wech- 
selnde Beschaffenheit der Leber unter verschiedenen Umstän- 
den. Er äussert hierüber: »Nun ist zu bemerken, dass wir 
Chirurgen es nicht immer mit vollständig normalen Leberge- 
weben zu thun haben, denn hier laufen meistens in den nicht 
ergriffenen Leberteilen die entzündlichen und degenerativen 
Umwälzungserscheinungen, um Ponricx’s Ausdrucksweise zu 
gebrauchen, wie Hyperämie, entzündliche Hyperplasie, sei es 
in den Zellen oder Bindegeweben, Verfettung oder körnige 
Atrophie der Elemente, Steigerung der Gewebsfriabilität etc. 
einher, und bleibt gegenüber dem an gesunden Tieren operi- 
renden Physiologen immer noch die schwerere Aufgabe, auch 
diese Folgen pathologischer Reize (PONFICK) mit zu überwin- 
den. Jedenfalls wird manche kranke Menschenleber während. 
der Operation weit heftiger bluten, als das gleiche Organ des 
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gesunden Tieres, wie auch die wohl isolirten Leberlappen des 
Tieres zweifellos viel leichter zu entfernen sind als die in eim- 
ander geflossenen Lobi des Menschen.» 

Dieser vielleicht gar zu wenig beachtete Wechsel im Bau 
der Leber dürfte den natürlichen Erklärungsgrund dafür bilden, 
dass sich die Leberresektion in technischer Hinsicht bei ver- 
schiedenen Gelegenheiten so verschieden gestaltet hat. Ein- 
zelne Operateure scheinen ohne auf irgendwelche belangreiche 
Schwierigkeiten zu stossen die Leberwunde wie jede andere 
Weichteilwunde behandelt zu haben, sie haben sich Péans be- 
dien, haben Unterbindungen und Umstechungen gemacht, 
Suturen angelegt u. s. w., alles mit bestem Erfolg, während 
dagegen die meisten Operateure die erwähnten Blutstillungs- 
mittel vollständig erfolglos versucht haben und in die pein- 
lichste Lage versetzt worden sind infolge der Schwierigkeiten 
der ansehnlichen Blutung Einhalt zu thun. 

AUVRAY erwähnt mehr nebenbei, dass bei seinem ersten 
Versuch mit Ligaturen an der Menschenleber das Resultat 
nicht befriedigend ausfiel. Dies schreibt er der weniger gesun- 
den Beschaffenheit der Leber zu. Möglicherweise haben be- 
reits bei Lebzeiten eingetretene krankhafte Veränderungen 
hierzu beigetragen. 

In meinem vorstebend relatirten Falle schien der ziemlich 
ansehnliche Stiel aus normalem Lebergewebe zu bestehen, und 
doch wurde die Blutung durch Ligaturen vollständig gestillt, 
obgleich diese in der Weise angelegt wurden, welche Kous- 
NETZOFF und PENSKY in der Versuchsserie anwendeten, in wel- 
cher, wie erwähnt, alle Tiere an Nachblutung starben — die 
Ligaturen wurden nur so fest angezogen, dass sie durchzu- 
schneiden drohten. Indessen bekam ich beim Knoten den be- 
stimmten Eindruck, dass die Gefässe im Stiel nicht verfehlen 
konnten vollständig komprimirt zu werden, was sich auch als 
richtig erwies. Nicht unwahrscheinlich dürfte es wohl sein, 
dass das Gewebe in diesem Teil der Leber, durch welchen 
die Gefässe nach dem Angiom passirten, bindegewebereicher 
und demnach fester war als normal. 

Über die Leberwunde nähte ich, wie aus dem Operations- 
bericht ersichtlich, das Oment. Mit dieser Massnahme be- 
zweckte ich hauptsächlich die kauterisirte Wundfläche zu 
schützen und dadurch grössere Garantien gegen Nachblutung 
zu beschaffen. Es scheint mir nämlich als ob auf solche Art 


20 NORD. MED. ARK., 1902, AFD. I, N:R 14. — KARL DAHLGREN. 


angebrachtes Oment von einem gewissen Nutzen in dieser Be- 
ziehung sein muss, wie es gleichfalls der Entstehung von Ver- 
wachsungen zwischen der Leberwunde und anderen Organen 
entgegenwirkt. Es ist selbstretend, dass der verwendete Oment- 
lappen in seinem Zusammenhang mit dem übrigen Oment er- 
halten bleiben muss um Nahrung zu erhalten, bis nach Abstos- 
sung der Brandkruste eine Anheilung an die Leberwunde ermög- 
licht worden ist. 

Da ich die Wirkung der Massenligaturen für völlig befrie- 
digend hielt, zögerte ich nicht die übergenähte Leberwunde zu 
versenken und den Bauch zu schliessen. Während der näch- 
sten Tage nach der Operation wurde Pat. speziell mit Rück- 
sicht auf eine eventuelle Nachblutung beobachtet. 

Es liegt nicht im Rahmen dieses Aufsatzes eine detaillirte 
Beschreibung aller Methoden zu geben, deren sich verschiedene 
Operateure bedient haben um bei Leberresektionen eine zu- 
verlässige Blutstillung zu Stande zu bringen. Nur über ein 
paar Massnahmen, welche zu einer sichereren Technik wesent- 
lich beizutragen scheinen, will ich einige Worte hinzufügen. 

Eine notwendige Voraussetzung für eine gute Blutstillung 
ist ein bequemer Zutritt zu der kranken Leberpartie. Ein 
solcher ist auf zwei Arten zu erreichen, nämlich durch einen 
grossen und passend gelegenen Bauchschnitt und durch Mobi- 
lisirung der Leber. 

LANGENBUCH empfiehlt einen bogenförmigen Schnitt, ver- 
bunden mit einem Längsschnitt in oder in der Nähe der Mittel- 
linie, so dass das Ganze die Form eines Ankers erhält. Der 
bogenförmige Teil des Schnittes wird 2 Fingerbreit oberhalb 
des Brustkorbrandes je nach Umständen mehr oder weniger 
nach der einen Seite hin verlegi und die Weichteile werden 
dicht an den Rippen gelöst. 

LANNELONGUE will die pleurafreien Partien von 8 bis 11 
Rippen reseziren. 

Micuerx bringt die Bildung eines Thoraco-Abdominallam- 
beaus in Vorschlag. LANGENBUCH schildert die Methode fol- 
gendermassen: Nach ihm (MicHELT) soll man mit zwei entspre- 
chend von einander entfernten Längsschnitten auf der Thorax- 
hälfte von der 5. Rippe an beginnen. Der innere verläuft bis 
zur queren Umbilicallinie der äussere bis zwei Finger breit 
unter dem Rippenrand. Die unteren Enden dieser beiden 
Schnitte werden nun durch einen dritten krummlinigen Schnitt 
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mit einander verbunden, welcher der Kurve des Rippenbogens 
folgend, sich immer zwei Finger breit von diesem fernhält. Die 
Längsschnitte dringen auf dem Thorax bis an die Rippen ein, 
die darauf der Schnittlinie entlang gespalten werden, wobei es 
jedoch nicht zur Pleuraeröffnung kommen darf. Hierdurch 
wird ein Lappen gebildet, welcher aus den äusseren Weich- 
teilen, Rippen, deren Pleurasack und Zwerchfell besteht; er 
kann in toto etwas gelüftet werden, so dass die Convexfläche 
der Leber frei vorliegt.» 

Um die Leber zu mobilisiren sind nicht nur bei Tierver- 
suchen, sondern auch bei Operation am Menschen (TRICOMI) 
die Bänder, welche das Organ mit dem Diaphragma und der 
vorderen Bauchwand vereinigen, d. h. Lig. coronarium und 
suspensorium, durchschnitten worden. :Jedes hindernde Band, 
sagt LANGENBUCH, »möge es sein, welches es wolle, vom Coro- 
narium freilich nur das vordere Blatt, kann und mag ruhig 
durchschnitten werden; nur sei man bei der Durchtrennung 
des Coronarium mit der Messerspitze vorsichtig, die bei einer 
zu kecken Führung leicht durch das recht dünne Centrum ten- 
dineum diaphragmatis in den Herzbeutel oder die Pleura gera- 
ten kann, wie es mir bei meinen ersten Versuchen an der 
Leiche einmal passirte.» 

Indem man auf diese Weise die Leber loslöst, so dass sie 
nur in der Vena cava hängt, wird es möglich bei Bedarf einen 
Schlauch um eine grössere Partie des Organs zu legen und 
die Resektionsfläche leichter in der Bauchwandwunde nach 
vorne zu befestigen. 

Die Anwendung des Schlauches an der Leber ist doch 
auf Grund der Form des Organs sehr begrenzt. LANGENBUCH 
hat daher eine andere sehr sinnreiche Methode angegeben um 
während der Operation volle Blutleere in der Leber herzu- 
stellen. Blut wird der Leber hauptsächlich durch die Vena 
portae, in geringerer Menge durch die Art. hepatica, zugeführt. 
Eine temporäre Konstriktion des Lig. hepato-duodenale, zwi- 
schen dessen beiden Blättern diese Gefässe zusammen mit dem 
Ductus choledochus ihren Platz haben, müsste demnach jede 
schwerere Blutung aus einer Leberwunde verhindern können 
und thut dies auch ohne Zweifel. Leder bedingt jedoch eine 
solche Massnahme eine so grosse Gefahr für das Leben des 
Pat., dass dieselbe nicht ohne weiteres zu verwenden ist. Wenn 
nämlich die Vena portae unterbunden und der Abfluss des 
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Blutes aus dem Darm auf solche Art gehindert wird, so wird 
dieses Gefässgebiet rasch mit Blut in solchen Quantitäten ge- 
füllt, dass der Blutdruck in anderen Teilen des Körpers, unter 
anderm im Herzen und im Gehirn, enorm fällt und der Tod, 
wenigstens binnen weniger Stunden eintritt. Dies ist, wie 
LANGENBUCH betont, durch Tierexperimente von mehreren For- 
schern konstatirt worden. LANGENBUCH giebt indessen ein Ver- 
fahren an um die Gefahr der vorerwähnten Konstriktion zu 
vermeiden, darin bestehend, dass die Arterien, welche dem 
Portasystem die Hauptmasse ihres Blutes zuführen, nämlich 
die Art. mesenterica sup. und inf. gleichfalls temporär unter- 
bunden werden. Die Art. mesenterica sup. geht gleich unter- 
halb der Art. coeliaca von der Vorderseite der Aorta ab und 
läuft abwärts zwischen Pankreas und Darm in die Radix me- 
senterii hinein. Um den Gefässstamm zu erreichen hebt man 
das Colon transversum in die Höhe und streckt das Mesen- 
terium, indem man die Dünndärme abwärts und nach links 
führt, worauf die Pulsationen des Gefässes durch Palpation 
vor der Aorta gleich unterhalb des Pankreas zu fühlen sind. 
Lässt sich infolge grossen Fettreichtumes des Mesenteriums 
das Gefäss nicht palpiren, so dringt man nach Spaltung des 
vorderen Mesenterialblattes vorsichtig in das Fett ein, welches 
die Arterie umgiebt. Die Unterbindung geschieht mittels 
eines feinen Kautschukschlauches oder eines groben Fadens, 
und der Knoten wird so gemacht, dass er leicht aufgelöst wer- 
den kann. 

Die Art. mesenterica inf. hat ihren Ursprung aus der Aorta 
weiter abwärts. Dieselbe ist am besten zu finden, indem man, 
nachdem die Dünndärme nach rechts hinüber geführt worden 
sind, die Pulsationen des Gefässes sucht. Die Unterbindung 
wird in ebenerwähnter Weise gemacht. 

Die Unterbindung der Art. mesenterica inf. hält LANGEN- 
BUCH für weniger wichtig, weil sie eine geringere Blutmenge 
führt und ausserdem durch die Venae haemorrhoidales sup. 
und med. mit der Vena cava inf. kommunizirt. Diese Kom- 
munikationen bilden ein Sicherheitsventil gegen allzu starke 
Blutüberfüllung im Portasystem durch Zufluss aus der Art. 
mesenterica inf. Die Anastomosen mit der Art. mesenterica 
sup. dürfen doch nicht übersehen werden. 

Die Konstriktion der Vena portae und der Art. hepatica 
wird ganz einfach dadurch hergestellt, dass ein dünner Kaut- 
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schukschlauch, an einer Aneurysmanadel angebracht, in das 
Foramen. Winslowii und die Bursa omentalis hinein und von 
da durch die beiden Blätter des Lig. gastro-hepaticum geführt 
wird um dann um das Lig. hepato-duodenale geknotet zu wer- 
den. Wenn das Einlegen des Schlauches aus irgend einem 
Grunde, wie z. B. starke und reichliche Adhärenzbildungen, 
unmöglich ist, schlägt LANGENBUCH Konstriktion der Leber selbst 
mittels Schlauches vor, nachdem die Art. mesentericae in vor- 
stehend angegebener Weise unterbunden sind. 

LANGENBUCH glaubt, dass die definitive Blutstillung mit 
Unterbindungen, Umstechungen, Thermokauter oder Dampf 
weit sicherer zu bewerkstelligen sein muss, wenn man in der 
Lage ist die eigentliche Resektion ohne störende Blutung zu 
machen. Man kann dabei dem Schnitte leichter die für Blut-. 
stillung und Sutur passendste Form geben u. s. w. 

Die nun geschilderte Methode LANGENBUCH's eine präven- 
tive Hämostase in der Leber zu erzielen ist unleugbar sehr 
genial. Eine Anmerkung und zwar eine wesentliche kann doch 
gegen dieselbe erhoben werden: sie ist zu umständlich. Sie 
erfordert eine bedeutende Ausdehnung des Bauchschnittes; das 
Aufsuchen der Art. mesentericae dürfte zumal bei grösserem 
Fettreichtum im Bauche erhebliche Schwierigkeiten bieten; die 
weitläufige Verschiebung der Därme zieht die Gefahr des Vol- 
vulus und der Darmparese nach sich. Auf Grund dessen dürfte 
ein Eingriff wie der von LANGENBUCH vorgeschlagene kaum all- 
gemeiner zur Anwendung kommen. 

Indessen halte ich es für nicht unwahrscheinlich, dass das 
Resultat, welches LANGENBUCH bezweckt hat, auf eine viel ein- 
fachere und gefahrlosere Weise zu erreichen ist. 

Beschäftigt mit dem Studium der Litteratur über Leber- 
resektion erinnerte ich mich eines von BorkLIus bei der Zu- 
sammenkunft des Nordischen chirurgischen Vereins in Stock- 
holm 1899 vorgeführten Vorschlages die Unterbindung der Art. 
mesentericae durch Kompression der Aorta oberhalb des Tripus 
Halleri zu ersetzen, und dabei kam mir der Gedanke, dass zu 
diesem Zwecke ein neuerdings von mir konstruirtes, für Opera- 
tionen im unteren Teile des Bauches und des Beckens be- 
stimmtes Aortakompressorium sehr geeignet sein dürfte. Da- 
durch dass man diesem Instrument eine etwas veränderte Form 
giebt, ist es ohne Zweifel möglich mit demselben eine sichere 
Kompression der Aorta unmittelbar nach ihrem Eintritt in den 
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Bauch oberhalb des Ursprunges der Art. coeliaca zu bewirken. 
Hierdurch werden sowohl die Art. mesenterica sup. und inf. 
wie auch die Art. hepatica geschlossen. Aber nicht genug 
damit. An Leichen gemachte Versuche haben gezeigt, dass 
wenn das Instrument in geeigneter Weise placirt wird, auch 
die Vena portae bei ihrem Durchgange zwischen den beiden 
Blättern des Lig. hepato-duodenale gleichzeitig komprimirt wer- 
den kann. 

Der gleiche Effekt, der mit der von LANGENBUCH vorge- 
schlagenen Voroperation (Unterbindung der Art. mesentericae 
und der Vena portae) bezweckt wird, kann demnach mittels 
eines seiner Konstruktion nach sehr einfachen Instrumentes 
sehr rasch erzielt werden, das ausserdem vor einer Assistenten- 
hand den grossen Vorteil besitzt, dass es sehr wenig Platz in 
Anspruch nimmt. 

Weitere Untersuchungen betreffs der Möglichkeit einer 
Aortakompression für den nun angegebenen Zweck und des 
Nutzens derselben werden späterhin veröffentlicht werden. 
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Zwei Fälle von Haargeschwulst im Magen. 


Eine kurze Übersicht von der erwähnten Krankheitsform und seither 
veröffentlichten Fällen derselben. 


Von 


G. EKEHORN. 


Es gehört unleugbar zu den grossen Seltenheiten eine 
Haargeschwulst im Magen des Menschen anzutreffen, einen 
durch verschluckte, zusammengeflochtene Haare gebildeten 
Tumor, so gross, dass keine weitere Möglichkeit für denselben 
vorhanden ist den Magen zu verlassen. Die Anzahl der bisher 
mitgeteilten Fälle beläuft sich nur auf einige zwanzig. 

Im Jahre 1779 wurde der erste Fall von BAUDAMANT ver- 
öffentlich. Dies war in Frankreich. Später sind Fälle mit- 
geteilt, aus Deutschland, Österreich, England, Frankreich, 
Schweden, Finnland, Amerika und Australien. 

Eine Operation wegen Haargeschwulst im Magen wurde 
zum ersten Male 1883 von SCHÖNBORN ausgeführt, als derselbe 
mit Erfolg eine solche aus dem Magen eines 15-jährigen Mäd- 
chens entfernte. Die seit diesem Zeitpunkt mitgeteilten Fälle 
sind alle, bis auf ein paar Ausnahmen, operirt worden: Gastro- 
tomie mit Herausnehmen der Geschwulst. In allen diesen 
operirten Fällen ist die Operation mit gutem Erfolg vor sich 
gegangen. Die Patienten sind alle völlig wiederhergestellt 
worden (siehe unten, Tab. A, Seite 18). Zur Anzahl der mit 
Erfolg Operirten können die beiden Fälle hinzugefügt werden, 
die hier nachstehend zum ersten Male mitgeteilt werden. Es 
sind: ein Fall, in welchem ich im März 1902 im Lazarett von 
Sundswall Gelegenheit hatte, eine Haargeschwulst zu entfernen, 
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welche 750 g wog (die Krankengeschichte siehe unten, Seite 13); 
der andere Fall gehört Prof. ÅKERMAN in Stockholm und wurde 
im Februar 1900 operirt. Die Krankengeschichte desselben 
(siehe unten Seite 16) hat Prof. ÂKERMAN mir bereitwillig zur 
Verfügung gestellt. 

Die Anzahl der Operirten beträgt 14 Fälle. 

In allen Fällen, wo keine Operation vorgekommen ist, hat 
der Patient schliesslich seiner Krankheit erliegen müssen (siehe 
Tab. B, Seite 26). Diese sind 10 an der Zahl. 

Ebenso selten, wie diese Krankheit ist, ebenso eigenartig 
uud bisher noch unerklärlich muss es scheinen, dass eine Per- 
son die Neigung, das Verlangen oder die Gewohnheit bekom- 
men kann eine Masse Haare etc. zu verschlucken. 

Als ein Ausdruck irgend einer Krankheitsform muss wohl 
diese Erscheinung am richtigsten aufgefasst werden. Es scheint 
wahrscheinlich, dass die Patienten in einer grossen Anzahl von 
Fällen sich dieses ihres Vorhabens nicht bewusst gewesen sind. 
In anderen Fällen scheinen die Patienten nicht an ihre Ge- 
wohnheit Haare zu verschlucken gedacht oder darauf Acht 
gegeben zu haben, bevor man ihre Aufmerksamkeit darauf 
hingelenkt hat. Schliesslich sind auch einige Fälle vorhanden, 
wo besondere Gründe für das Haaressen des Patienten ange- 
ben werden. 

In dem von mir beobachteten Falle giebt die Patientin mit 
Bestimmtheit an, dass sie keine Ahnung davon habe Haare 
verschluckt zu haben. An dieser Angabe hält sie, die in allen 
Stücken glaubwürdig und verständig scheint, auch nach der 
Operation hartnäckig fest. »Wenn sie davon wüsste, Haare 
verschluckt zu haben, so würde sie es nicht verheimlichen.» 
Bis vor 2 Jahren hat sie üppiges und langes Haar gehabt, 
aber während dieser letzten Jahre und besonders während 
einer Schwangerschaft hat sie den grössten Teil desselben ver- 
loren, ohne dass sie weiss, wo es geblieben ist. Auch in ande- 
ren Fällen kommt dieselbe bestimmte Angabe vor und auch 
hier nach der Operation, dass die Patientin sich ihres Haares- 
sens nicht bewusst gewesen ist, oder eine Ahnung davon gehabt 
hat. In BaupamanT's Fall steigerte sich das Verlangen nach 
Haar mit den Jahren; Pat. suchte sogar Haar auf, das mit 
dem Kehricht fortgeworfen war, um es zu verschlucken. 

In einem Falle hatte die Patientin das Verschlucken von 
Haar als ein Mittel des Genusses angegeben. Anfänglich war 
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es nur eine Angewohnheit bei ihr, aber jetzt fand sie Gefallen 
an den angenehmen kitzelnden Empfindungen, die beim Pas- 
siren des Haares durch die Speiseröhre hervorgerufen wurden. 
Eine andere Patientin hatte Haar zu kauen gepflegt um die 
Zunge zu reinigen; wiederum eine andere hatte Haar verschluckt 
um eine klare Stimme zu erhalten. 

In einigen Fällen heisst es, dass die Patientin nur während 
einer gewissen Zeit, z. B. in der Kindheit, die Gewohnheit ge- 
habt hat Haar zu verschlucken, dass sie aber später aus irgend 
einem Grunde damit aufgehört habe, als sie z. B. darauf auf- 
merksam gemacht oder dafür bestraft worden ist. Andere 
Patienten haben während langer Zeiträume fortgefahren damit; 
es wird angegeben bis zu 12, 15, 17 ju selbst 22 Jahren. Aller 
W'ahrscheinlichkeit nach haben die Kranken in allen den Fäl- 
len, wo man einen sehr grossen Tumor vorgefunden hat, der 
den Magensack mehr oder weniger vollständig ausfüllte, mit 
dem Haarschlucken sowohl lange als auch während späterer 
Zeitperioden fortgefahren. 

Man hat die Hysterie als eine Ursache dieses abnormen 
Zustandes beschuldigt, aber wie es scheint ohne einen eigent- 
lichen Grund, es sei denn, dass die Patienten weiblichen Ge- 
schlechts waren. In ein paar avancirten Fällen wird freilich 
bemerkt, dass die Patientin anscheinend hysterisch gewesen 
sei, ein Umstand, welcher sich doch leicht aus dem allgemci- 
nen Zustande der Kranken erklären lässt. In den übrigen 
Fällen ist keine Hysterie zu verspüren, und in verschiedenen 
Krankengeschichten wird die Hysterie mit Bestimmtheit zurück- 
gewiesen. Was meinen eigenen Fall anbelangt, so liesse sich 
kein einziger Umstand hervorheben, der auf Hysterie deutete. 

Mit noch wenigerem Recht hat man die Vermutung auf- 
geworfen, dass Geistesstörung die Ursache sein könnte. Kein 
einziger der Patienten ist jemals geistesgestört gewesen. Da- 
gegen wird manchmal hervorgehoben, dass die Patienten be- 
sonders verständige und intelligente Personen gewesen sind. 

Diese eigentümliche Krankheitsform bietet mancherlei Ge- 
sichtspunkte von Interesse. 

Zunächst wird die Aufmerksamkeit dadurch gefesselt, dass 
alle Patienten bis auf eine einzige Ausnahme weiblichen Ge- 
schlechts und zwar von verhältnismässig jugendlichem Alter 
waren. (Im ersten Falle, demjenigen BAUDAMANT's, war der 
Pat. ein 16-jähriger Jüngling.) Das Durchschnittsalter war 22 
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Jahre; der jüngste Patient war 11 und der älteste 45 Jahre 
(Tab. A, N:r 7, Phytobezoare). Abgesehen von diesem letz- 
teren Fall, war im übrigen kein Pat. über 35 Jahre, und das 
Durchschnittsalter wird 21 Jahre. Die grösste Anzahl oder 9 
Stück kamen in der 5-jährigen Periode 15—20 Jahre vor. 

Das angegebene Alter entspricht dem letzten Stadium der 
Krankheit; der Anfang des Haarschluckens hat jedenfalls in 
vielen Fällen lange zuvor und schon in der Kindheit stattge- 
funden. 

Ein bemerkenswerter Umstand ist der, dass die Patienten 
in Bezug auf das Kopfhaar blond oder rotblond waren — we- 
nigstens in allen den Fällen, wo ich eine deutliche und be- 
stimmte Angabe betreffs der Farbe des Kopfhaares gefunden 
habe. Dies kann ja möglicherweise nur auf einem Zufall be- 
ruhen, andererseits aber muss man doch der Möglichkeit Raum 
gewähren, dass das vorwiegende Vorkommen der rotblonden 
Haarfarbe in diesen Fällen eine andere Bedeutung haben kann 
als nur allein die des Zufalls. Rotes Haar ist auf alle Fälle 
weit weniger gewöhnlich als andere Haarfarben; dasselbe wird 
also in etwas bezeichnend für seinen Besitzer. Oftmals ist 
ausserdem das rote Haar als etwas Hässliches bezeichnet wor- 
den. Inwiefern derartige Umstände, wenigstens bei jungen 
Mädchen, in irgend einem ursächlichen Zusammenhang mit 
dem Beginn des Haarschluckens stehen können, lasse ich vor- 
läufig dahingestellt sein, habe dieselben aber doch nun andeu- 
ten wollen. 

Die Ursache davon, dass sich die verschluckten Haar- 
massen im Magen ansammeln, muss ersichtlich in der Weise 
aufgefasst werden, dass der Magensack nur mit grôsster 
Schwierigkeit im Stande ist ein hineingelangtes Haar aus- 
zutreiben und sich desselben zu entledigen. Es lässt sich 
denken, dass das Haar an den Wänden des Magens, an den 
Villositäten desselben, hängen bleibt. Durch die Kontraktio- 
nen des Magens wird dasselbe nur noch fester an die Wand 
herangepresst. Von solchen verhaltenen Haaren sammelt sich 
allmählich eine gewisse Menge an, die durch die Kontraktionen 
des Magens schliesslich zusammengeflochten und zu einem festen 
Tumor zusammengeballt wird. Es ist also nicht selbstredend, 
'kaum wahrscheinlich, dass die zuerst hineingelangten Haare im 
Centrum der Haargeschwulst liegen. Ist aber ene zusammen- 
geballte Haargeschwulst einmal zu Stande gekommen, so wächst 
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sie dadurch, dass die nunmehr hinzukommenden Haare sich an 
der Oberfläche um sie herum hängen. Eine spezielle »Tendenz 
des Haares, sich im Magensack zusammenzukleben, bis eine 
kleinere oder grössere Haarmasse entsteht» (SCHULTEN), wodurch 
also eine Haargeschwulst gebildet werden sollte, scheint mir 
nicht wahrscheinlich zu sein. 

Die äussere Form des Tumors bildet sich beim Heran- 
wachsen zu einem Abguss des Hohlraumes des Magens aus, 
wobei der Magensack in einem mehr oder weniger vollständig 
ausgespannten und kontrahirten Zustand gedacht ist. Ist der 
Tumor hinreichend zugänglich für Palpation, so erinnert er 
daher oft der Form nach an eine Niere. In ScHULTEN’s Fall, 
wo der Tumor relativ klein war, hatte er eine runde oder 
ovale Form. In den allermeisten Fällen hatte der Tumor eine 
bedeutende Grösse im Verhältnis zum Magen, dessen Inneres 
er bisweilen zum grössten Teil ausfüllte. Der grösste Tumor 
wog über 2 kilo; die operirten wogen im Mittel 500—600 g. 

Von spezieller Bedeutung ist es, dass der Tumor häufig ` 
(wenn er nämlich, wie in der Regel, aus langen Haaren ge- 
bildet ist) mit einer Verlängerung versehen ist, welche durch 
den Pylorus hinaus in das Duodenum fortläuft. Dem Pylorus 
selbst entsprechend findet sich dabei häufig eine Verengerung, 
aber innerhalb des Duodenum kann wiederum eine Anschwel- 
lung vorhanden sein, so gross, dass sie diesen Darm ganz und 
gar ausfüllt und denselben verstopft. In BoLLINGER’s Fall er- 
füllte die Haargeschwulst nicht blos den stark erweiterten 
Magen sondern auch das übermässig ausgedehnte Duodenum. 
Das Duodenum wurde in dem Grade verstopft, dass Pat. Hun- 
gers sterben musste. In ScHopr’s Fall setzte sich der Tumor 
mittels eines langen schmalen Stranges ein langes Stück in das 
Jejunum hinein fort. Eine kleinere durch eine Verengerung 
mit dem Magentumor zusammenhängende Tumoranschwellung 
im Duodenum wird in mehreren Fällen erwähnt. 

Ein solcher Duodenaltumor kann von seinem Zusammen- 
hang mit dem Magentumor losgerissen werden und sich dann 
irgendwo weiter hinunter im .Darm festsetzen und Darmver- 
schluss verursachen. In PozAnp’s Fall kam demnach, ausser 
dem Magentumor, eine besondere, vom letzteren unabhängige 
35 cm lange Geschwulst im unteren Teil des Duodenun und 
im Anfang des Jejunum vor. Der Darm var hier bedeutend 
dilatirt. Bei der Operation eines solchen Falles wäre es nicht 
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genügend nur den Magentumor zu entfernen. Ausser dem 
Magentumor wurden in RITCHIE’s Fall sogar 2 andere im 
Ileum gelegene Haarballen im Gewicht von resp. 14 und 42 g 
angetroffen; dieselben hatten im Ileum Darmverschluss und 
Perforation verursacht. BAUDAMANT traf einen Magen- und einen 
Duodenaltumor, die in gewöhnlicher Weise mit einander zu- 
sammenhingen, ausserdem aber im unteren Teile des Duode- 
num und Anfang des Jejunum einen weiteren Tumor an. Pat. 
scheint wie in BoLLInger’s Fall an Entkräftung (Hunger) ge- 
storben zu sein. 

Die Möglichkeit, dass sich ein solcher sekundärer Tumor 
in manchem Falle an Ort und Stelle gebildet hat, ist auch 
vorhanden. Im Zusammenhange hiermit sei daher erwähnt, 
dass man auch Haargeschwülste im Darm angetroffen hat, ohne 
dass eine solche im Magen vorhanden war. Ein solcher Fall 
wird von Torrt!) erwähnt. Er fand eine Haargeschwulst, wel- 
che das Coecum und das Colon ascendens einnahm und einen 
aus Haar und Zwirnmassen bestehenden Strang durch die Val- 
vula Bauhini weit in das Ileum hinein entsandte. Diese Haar- 
geschwulst hatte Obturationsileus und den Tod verursacht. 
Pat. war ein 17-jähriges Mädchen. Einen anderen solchen 
Fall hat BREWSTER ?) beschrieben. Bei einem 10-jährigen Mad, 
chen war Darmverschluss verursacht worden durch eine wurst- 
förmige Haargeschwulst im Dünndarm.. Die Haargeschwulst 
wurde durch Enterotomie entfernt, welche Operation Pat. nur 
einige Stunden überlebte. Im Magen fand sich kein Haar. 

Was die klinischen Symptome anbelangt, so kann man 
erwarten, dass deren Intensität in einigermassen direktem Ver- 
hältnis zur Grösse des Tumors stehen wird. Einen relativ klei- 
nen Tumor hat ein Pat. also längere Zeit hindurch tragen kön- 
nen, ohne dass irgendwelche ernstere Symptome hervorgetreten 
sind. STELZNER nimmt an, dass der gänseeigrosse Tumor in 
seinem Falle 6—7 Jahre mit unveränderter Grösse im Magen 
gelegen habe. Pat. klagte über Magenbeschwerden unbe- 
stimmter Art. Andererseits, einen je grösseren Raum der 
Tumor im Magen einnimmt, um so intensiver müssen sich die 
Beschwerden bemerkbar machen. Am schlimmsten gestalten 
sich die Verhältnisse, wenn sich der Tumor in den Darm hin- 


1) Torr: Et usædvanligt fremmed Legeme med Död under Ileus. Hospitals- 
Tidende 1866, N:r 5. 
2) Boston med. and surgical journ., vol. CXLII. 
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ein erstreckt und hier mehr oder weniger vollständig die Pas- 
sage verlegt. Unter solchen Umständen können sich die Be- 
schwerden bis zur Unerträglichkeit steigern. 

Abgesehen von dieser wechselnden Stärke hat sich das 
klinische Symptombild im übrigen in den einzelnen Fällen 
ziemlich gleichmässig ausgenommenen, und die Hauptzüge 
dieses Bildes haben in mehr oder weniger stark ausgeprägten 
Magenbeschwerden im Verein mit einem hochgradig bewegli- 
chen und grossen Tumor in der Magengegend bestanden. 

Unter den Magenbeschwerden nahmen die Schmerzen einen 
hervorragenden Platz ein. Diese gehören zu den früheren 
Symptomen und kommen nahezu ohne Ausnahme in sämtlichen 
Fällen, mehr oder weniger heftig vor. Sie sind meistens cha- 
rakterisirt als brennende Schmerzen oder schmerzhafte Emp- 
findungen in der Magengegend. Gewöhnlich sind sie heftiger 
geworden bei andauernden Bewegungen oder anstrengender 
Arbeit, sind aber in ein paar Fällen am häufigsten nachts oder 
bei Bettlage aufgetreten. Die Schmerzen haben nicht in un- 
mittelbarem Zusammenhang mit den Mahlzeiten gestanden und 
sind auch im allgemeinen von der Beschaffenheit der Nahrung 
unabhängig gewesen, alles darauf hindeutend, dass es nicht 
die eingenommene Nahrung war, welche die Schmerzen verur- 
sachte. Nur in den allerschwersten Fällen, wo der Tumor 
besonders gross oder das Duodenum versperrt war, folgte 
Schmerz darauf, dass Nahrung aufgenommen worden war. 

Erbrechen gehört gleichfalls, einen oder den anderen Fall 
ausgenommen, zu den konstanten Symptomen, scheint aber, 
wenigstens in einer Reihe von Fällen, merklich später ange- 
fangen zu haben als die Schmerzen. Auch für das Erbrechen 
ist Grösse und Form des Tumors von direkter Bedeutung. 
Bei einem kleinen Tumor, der sich frei im Magen bewegt, 
können sie ganz und gar ausbleiben. In SCcHULTÉN's Fall zeig- 
ten sich nicht ein Mal diese Symptome, obgleich die Schmer- 
zen recht bedeutend waren. In direktem Gegensatz zu diesen 
Fällen stehen die, wo sich ein vollständiges Hindernis für 
die Darmpassage auszubilden beginnt. Hier wird der aller- 
grösste Teil der eingenommenen Nahrung erbrochen. In Bor- 
LINGER's Fall füllte die Geschwulst ausser dem Magen gänzlich 
den oberen Teil des Duodenum; Pat. erbrach alles, was sie 
genoss und musste schliesslich den Hungertod erleiden. Ein 
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Hindernis in der Darmpassage im oberen Teil des Darmes 
kam auch sowohl in BAUDAMANT's wie in Bests Fall vor. 

In den Fällen wiederum (und hierher gehören die meisten 
Fälle), wo kein derartiges schwereres mechanisches Hindernis 
für die Passage der Nahrung im Begriff ist sich auszubilden, 
kann der Tumor im Magen bedeutende Dimensionen annehmen, 
aber die Erbrechungen sich dessenungeachtet in recht mässi- 
gen Grenzen halten. Hierbei trifft es häufig ein, dass das Er- 
brochene nicht aus Speiseresten sondern aus einer schleim- 
haltigen Flüssigkeit besteht. In Bepoe Fall, wo der Tumor 
sogar bis 900 g wog, wird gleichwohl besonders bemerkt, dass 
Pat. keine Speisereste sondern bald eine klare und bald eine 
gelbbraune, schleimhaltige Flüssigkeit erbrach. Der Fall ist 
in dieser Beziehung nicht einzig in seiner Art. In andern 
Fällen ist nur Aufstossen sauren Wassers vorgekommen. Eine 
Patientin (Tab. A, N:r 14) gab 2—3 mal täglich eine Theetasse 
voll derartiger Flüssigkeit auf, aber diese Patientin hatte des- 
senungeachtet, und ungeachtet dass ihr Tumor 750 g wog, 
während der ganzen Zeit einen guten Appetit und regelmäs- 
sige Stühle; befand sich auch nicht unwohl nach dem Essen. 
In ScHopr's Fall brach Pat. nur, wenn sie grosse Quantitäten 
Speise zu sich genommen hatte. In demjenigen AKERMAN's 
trat Erbrechen besonders hervor, wenn Pat. enganschliessende 
Kleider anbatte. 

Aus dem Vorstehenden geht hervor, dass die Beschaffen- 
heit der Nahrung an und für sich keinen bemerkenswerten 
Einfluss auf das Erbrechen geübt hat. Dies wird auch in 
verchiedenen selbst schweren Fällen hervorgehoben. Nur in 
einem Falle wird erwähnt (GULL), dass Pat. keine warme, son- 
dern nur kalte Speise vertragen konnte, während die Erbrechun- 
gen in anderen Fällen, sei es dass sie schwer oder gelinde 
waren, nicht durch die Beschaffenheit der Nahrung beeinflusst 
wurden. | 

Irgendwelche ernstere gastritische Veränderungen hat also 
die Haargeschwulst als Fremdkörper im Magen keine grosse 
Neigung hervorzurufen. Die digerirende Fähigkeit des Magens 
scheint sich selbst bei grösseren Tumoren ziemlich unverändert 
zu erhalten. In den Fällen, welche operirt worden sind, hat 
auch die Magenschleimhaut im allgemeinen, und soweit man 
sehen konnte, ein normales Aussehen gezeigt. 
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Irgendwelche Untersuchungen betreffs der sekretorischen 
Funktionen des Magens liegen freilich nicht vor. Nur in 
einem Falle ist eine Untersuchung des Magensaftes bewerkstel- 
ligt worden (Fall N:r 11, ÅKERMAN). Dies geschah etwa ein 
Jahr vor der Operation, und wurde dabei der Magensaft nor- 
mal befunden. Aber der Umstand dass die Patientinnen nach 
der Operation vollständig wiederhergestellt worden sind, und 
dass der Magen bald seine normalen Funktionen wieder auf- 
genommen hat, zeigt, dass keine schwerere diesbezügliche Ver- 
änderungen der Schleimhaut vorhanden gewesen sind. 

Nach und nach bildet sich gleichwohl eine Magendilata- 
tion mit Gastroptose als eine Folge der Anwesenheit des Tu- 
mors im Magen aus, obgleich hierdurch, wie wir bereits ge- 
sehen haben, die motorischen Funktionen nicht ernstlich gestört 
werden. 

Die Patientinnen haben doch ernstlich an ihrem Übel 
gelitten, wahrscheinlich am meisten aus dem Grunde, dass die 
Nutrition unzulänglich geworden war. Sie sind mager und 
dürr geworden, und haben an Kopfschmerzen und anderen 
anämischen Symptomen gelitten. Die Schmerzen im Epigas- 
trium haben sie gequält. Der Appetit ist bei vielen bedeutend 
herabgesetzt gewesen. Die Stühle sind in manchen Fällen 
wechselnd, diarrhöeartig oder zu träge gewesen. 

Bei den auf solche Art mitgenommenen Patienten haben 
sich schliesslich in den Fällen, die nicht operirt worden sind, 
tiefgehendere Veränderungen im Magen oder Darm infolge 
des Tumors ausgebildet. Meistens haben diese zu Perforation 
geführt mit nachfolgender Peritonitis, woran Pat. zu Grunde 
gegangen igt. | 


Die klinisch am meisten charakteristische Eigenschaft des 
Tumors selbst ist seine grosse Beweglichkeit gewesen. Diese 
auffällige Beweglichkeit eines so grossen und harten Tumors 
hat in sämtlichen Fällen die Aufmerksamkeit des Untersuchers 
auf sich gezogen. Es ist auch diese grosse Beweglichkeit, die 
(im Verein mit den Schmerzen) die Operation indicirt und zu 
derselben gespornt hat in allen diesen Fällen, wo gleichwohl, 
mit nur einer oder möglicherweise ein paar Ausnahmen, keine 
Gewissheit betreffs der Diagnose vorhanden war. 

Der Tumor hat sich bedeutend nach allen Richtungen ver- 
schieben lassen, aufwärts bis hoch unter den Brustkorbrand 
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und abwärts bisweilen bis weit unterhalb der Nabelebene: in 
allen Richtungen eine bemerkenswerte Beweglichkeit; derselbe 
hat verschiedene Lagen im Bauche eingenommen, je nachdem 
Pat. auf der einen oder der andern Seite lag. 

Der Tumor ist gewöhnlich seit langer Zeit, 11/a—2—3 
Jahren oder noch länger, bemerkt worden. Häufig ist Pat. 
selbst der erste gewesen, der ihn beobachtet hat. 

Bei der Kenntnis von einer solchen Dauer muss ınan in 
Anbetracht der Grösse des Tumors im Verein mit seiner voll- 
ständigen Beweglichkeit jegliche bösartige infiltrirende Neu- 
bildung ohne weiteres ausschliessen können. (Magen-)Cancer 
ist in manchen Fällen angenommen worden, wie es scheint, 
weil man nichts Wahrscheinlicheres gefunden hat, und weil 
diese Diagnose am nächsten zur Hand lag. 

Da die Form des Tumors häufig an eine querliegende 
bewegliche Niere erinnert, so ist es erklärlich, dass auch eine 
solche angenommen worden ist. Aber der Tumor ist gewöhn- 
lich grösser, und stets härter gewesen als eine Niere. Der- 
selbe hat sich, trotz seiner grossen Beweglichkeit, niemals an 
den Platz der Niere verschieben lassen und ist niemals da- 
selbst palpirt worden, was möglich gewesen wäre, wenn es 
sich um einen Nierentumor oder eine bewegliche Niere gehan- 
delt hätte. 

Sowohl von der Leber wie von der Milz muss sich der 
Tumor durch sorgfältige Perkussion abgrenzen lassen, wie dies 
in einigen Fällen auch wirklich geschehen ist. Dies muss 
jedenfalls möglich sein, wenn der Magen aufgebläht wird. 

Ausser den nun angedeuteten Diagnosen: Magencancer, 
Leber-, Milz- oder Nierentumor, hat man Pankreascyste, Netz- 
tumor, Koprostase im Colon und (KoEPPELIN) Epiploit ange- 
nommen. 

Es . ist überflüssig zu erwähnen, dass es leicht sein muss 
das Vorhandensein des Tumors als eines Fremdkörpers im 
Magen nachzuweisen, wenn man nur auf die Möglichkeit eines 
solchen bedacht ist. 

Bei Aufblasen des Colon zeigte sich der Tumor oberhalb 
desselben liegend. 

Bei im übrigen leerem Magen ist der Tumor beständig 
als unmittelbar hinter der vorderen Bauchwand liegend anzu- 
fühlen gewesen; derselbe hat auch einen matten Perkussions- 
ton abgegeben. Wird der Magensack aufgeblasen, während 
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Pat. Rückenlage einhält, so wird die vordere Magenwand und 
die Bauchwand vorgebuchtet und man erhält einen tympaniti- 
schen Ton. In ein paar Fällen ist auf Grund dieser Erschei- 
nung angenommen worden, dass der Tumor hinter dem Magen 
liege. Durch kurze, rasche Stösse mit dem Finger muss gleich- 
wohl ein grösserer Tumor fortfahrend durch die Wand zu 
fühlen sein, was nicht eintreffen kann, wenn der Tumor gleich- 
falls hinter der hinteren Wand des aufgeblasenen Magens liegt. 
Wie ich finde, hat SCHREIBER diese Erscheinung bereits beob- 
achtet und eine richtige Diagnose gestellt. Hat Pat. eine vorn- 
über gebeugte Stellung, so muss man beobachten können, dass 
der Tumor durch die Aufblähung nicht von der vorderen Bauch- 
wand entfernt wird. 

Mittels einer passenden Magensonde muss man in den 
allermeisten Fällen eine deutliche Wahrnehmung von dem Tu- 
mor im Magen erhalten können. Hegt man ausserdem den 
Verdacht einer Haargeschwulst, so dürften keine grössere 
Schwierigkeiten entgegenstehen mit einer geeigneten Oeso- 
phaguszange ein Fragment der Haarmasse heraufzuholen. 

STELZNER hatte SCHÖNBORN’s Fall in Erinnerung, und da 
er den Tumor wie eine »Billardkugel» im Bauche rollen fand, 
glaubte er, dass eine Haargeschwulst vorläge. 


Wir haben bereits erwähnt, dass der Magen sich, was die 
pathol.-anatomischen Veränderungen anbelangt, den Haarge- 
schwülsten gegenüber recht duldsam und indifferent gezeigt 
hat. In allen operirten Fällen (mit Ausnahme vielleicht dessen 
von SCHULTEN) fand man den Magensack, abgesehen von der 
Dilatation und der Senkung, in jeder Hinsicht dem Aussehen 
nach normal, ungeachtet er in vielen Fällen recht lange seine 
Haargeschwulst beherbergt hatte. 

Aber selbst in den Fällen, wo die Haargeschwulst so lange 
liegen geblieben ist, dass sie Ursache des Todes wurde, kön- 
nen die Veränderungen in dieser Hinsicht verhältnismässig 
unbedeutend sein. In BoLLINGER’s Fall starb Pat., wie erwähnt, 
an Hunger, weil die Haargeschwulst den ausgespannten Magen 
ganz und gar ausfüllte und ausserdem das Duodenum aus- 
spannte. Hier fand sich gleichwohl nach dem Tode nur eine 
unschuldige Perigastritis, obgleich Pat. 2!/2 Jahre hindurch 
schwer krank gewesen war. Die Magenwand war entsprechend 
der bedeutenden Dilatation stark verdünnt, etwa 1!/2—2 mm. 
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dick, die Serosa blass mit bindegewebigen Auflagerungen be- 
deckt. In May’s Fall, wo der Magen adhärent an der Bauch- 
wand war, scheint gleichfalls nur eine Perigastritis vorgekom- 
men zu sein. 

Dass bei diesen, unzulänglich nutrirenden Patienten, eine 
Ulceration in der Magen- oder Darmwand wird vorkommen 
können, lässt sich leicht denken. Eine solche wird auch in 
SCHULTÉN's Fall und in dem RusseL’s erwähnt. 

Eine Perforation an einer solchen ulcerirten Stelle ist 
daher auch in verschiedenen Fällen durch die nachfolgende 
Peritonitis die Todesursache geworden. In Bests Fall war 
die hintere Fläche des Magens festgewachsen. An dieser Stelle 
zeigte sich eine Markstück-grosse Perforation und an der Per- 
forationsöffnung 3 Stück blumenkohlähnliche kleinere Aus- 
wüchse. In GuLL's Fall wurde eine Perforation am Duodenum 
gefunden; in dem RITCHIE's eine am Ileum. In PoLanp’s Fall 
war gleichfalls Peritonitis die Todesursache, aber eine Perfora- 
tion wird nicht speziell erwähnt. 

Entkräftung und Hunger infolge erschwerter Passage für 
die Nahrung ist bereits oben als Todesursache erwähnt worden. 

Über die Behandlung ist nichts andres zu sagen, als dass 
alle Fälle operirt werden müssen, und dass man dabei klug 
thut auch den oberen Teil des Darmes zu untersuchen, denn, 
nach dem was wir erfahren haben, würde es vorkommen kön- 
nen, dass sich auch hier ein Haartumor angesiedelt hätte, spe- 
ziell wenn derjenige im Magen von bedeutenden Dimensionen 
ist. Es ist ein Vorteil den Tumor als ganzes beseitigen zu 
können (in ein paar Fällen ist er im Magen auf Grund 
seiner Grösse zerstückelt worden). Ist der Tumor gross, 
so ist auch der Magen entsprechend gross, daher selten 
Hindernisse entgegenstehen dürften eine hinreichend grosse 
Incision in die Magenwand zu bekommen. Die Wundränder 
des Magens werden mittels geeigneter Instrumente aufgehoben 
gehalten, damit kein Mageninhalt herausfliessen möge; der Tu- 
mor wird mit. einer Klauenzange aufgenommen. 
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L (Der eigene Fall des Verfassers.) 


Frida Karlberg, 26 Jahre, Ehefrau. Wurde den !7/3 in das 
Suudswaller Lazarett aufgenommen und den 15/4 1902 gesund ent- 
lassen. 

Die Patientin, welche zuvor stets gesund gewesen sein soll, fing 
vor etwa 2 Jahren an sich elend zu fühlen; sie ist abgemagert und 
schwach geworden, hat zeitweilig an Erbrechen, saurem Aufstossen und 
Schmerzen in der Magengegend gelitten. 

Der Appetit ist während der ganzen Zeit gleichwohl gut und der 
Stuhl ohne Anmerkung gewesen. 

Das Erbrochene hat nicht aus Speiseresten bestanden, dagegen 
aber hat Pat. in letzter Zeit 2—3 mal täglich etwa eine Theetasse 
voll sauren Wassers aufgebracht. Vereinzelt ist das Aufgestossene 
gelinde blutgefärbt gewesen. Hat keinen von verschiedener Nahrung 
abhängigen Unterschied in ihrem Magenübel bemerkt; nur gekochtes 
fettes Schweinefleisch hat sie nicht vertragen können. 

Etwas mehr als ein Jahr hindurch hat sie selbst einen Tumor 
im Bauche gefühlt, gerade mitten in der Magengrube; anfänglich 
schätzte sie die Grösse desselben auf etwa die halbe geballte Faust; 
dann fing er an an Grösse zuzunehmen und immer tiefer im Bauche 
herabzusinken. 

Vor 11 Monaten machte sie eine Entbindung durch. Während 
der Gravidität schien es ihr zu eng im Bauche zu sein. Nach der 
Entbindung besonders sank der Tumor immer tiefer herab. 

Konsultirte Ärzte haben erklärt, sie habe einen Lebertumor; ein 
anderer glaubte, dass sich im Darm etwas gesetzt habe, und verord- 
nete Laxantia und Ausspülungen. 

Nach der Operation erklärte sie, dass sie bis vor 2 Jahren üppi- 
ges, langes Haar gehabt habe, so lang am Rücken herabhängend, dass 
sie »sich darauf setzte, wenn sie sich hinsetzen wollte». Aber während 
dieser Zeit von 2 Jahren ist das Haar, meint sie, mehr und mehr 
ausgefallen, am meisten während der Zeit der Schwangerschaft. (Sie 
hat jetzt nur dünnes und so kurzes Haar, dass es nicht ganz bis an 
die Schultern reicht.) Sie giebt an keine Ahmung davon zu haben, 
wo das Haar geblieben sei; »wüsste sie, dass sie Haar verschluckt 
‚hätte, so würde sie dies nicht verheimlichen, sondern würde dies sehr 
gerne sagen». Sie ist von völlig normalem Verstande, und an der 
Intelligenz ist nichts zu bemerken; sie scheint ausserdem völlig glaub: 
würdig und aufrichtig zu sein. Sie hat rotblondes Haar. 

Im Bauche findet sich ein grosser, hauptsächlich links von der 
Mittellinie und oberhalb der Nabelebene liegender Tumor. Aufwärts 
verschwindet derselbe unter dem linken Rippenrande; abwärts reicht 
er bis ein kurzes Stück unterhalb der Nabelebene; nach rechts er- 
streckt er sich bis 3—4 Fingerbreit rechts von der Medianebene. 
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Der Tumor ist sehr hart und fühlt sich gleichsam etwas höckerig an 
der Oberfläche an. Derselbe ist nach allen Richtungen hin bedeutend 
verschieblich. Man kann mit Leichtigkeit mit den Fingern um seine 
untere Kante herum kommen. Dagegen lässt sich eine obere Grenze 
nicht palpiren. 

Ist unbedeutend gegen Druck empfindlich. 

Bei Perkussion erhält man einen tympanitischen Ton über dem 
Tumor. 

Rote Blutkörperchen 5 000 000, Hämoglobingehalt = 70 %; keine 
Vermehrung der weissen Blutkörperchen. 

Der Harn klar, sauer, ohne Albumin. 





Während der Narkose bei der Operation wird beobachtet und 
angemerkt, dass der Tumor sich ganz bis hinunter gegen die rechte 
Fossa iliaca verschieben lässt, dass die obere Grenze nun deutlich 
palpirt werden kann, dass diese obere Grenze konkav ist, und dass 
der Tumor in seinem rechten Teile schmäler ist. 

Bei der Operation wurde der Magen durch einen etwa 15 cm 
langen Schnitt durch die vordere Wand etwas näher der Curvatura 
major als minor geöffnet, und der Tumor, die Haargeschwulst, die 
ganz frei im Magensacke lag, mit einer Klauenzange erfasst und ohne 
irgendwelche Schwierigkeit in ihrem ganzen Umfange aufgehoben. Die 


-1 rrer 
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ganze Operation, bis die Bauchwunde vollständig geschlossen worden 
war, dauerte 1 Stunde und 8 Minuten. | 
Der Magen war bedeutend dilatirt, aber sonst dem Aussehen nach 
völlig gesund; keine Verwachsungen; die Schleimhaut schien normal. 
Der herausgenommene Tumor wiegt 750 g. Er bildet einen voll- 
ständigen Abguss des Magens und besteht ausschliesslich aus langen, 
in mannigfacher Weise mit einander verflochtenen Haaren. 


Folgende Masse wurden am Tumor genommen (siehe die Figur, 
Seite 14): 


Höhe des Fundusteiles (von A bis B) = 17,5 cm, 


Umfang (bei C-D) = 19, > 

Höhe des Pylorusteiles (von E bis F) = 16,5 > 
Umfang (bei G—H) =12 » 

. Höhe des Corpusteiles (von I bis K) — 11 > 
Umfang (bei I—K) — 26 > 

Die transverselle Länge (von L bis M) = 12 >» 
Umfang (bei L—M) =29 » 


Pat. wurde normal wiederhergestellt ohne jegliche Komplikation. 
Bei der Entlassung verträgt sie ohne Unannehmlichkeiten jede Speise, 
und hat merklich an Körperfülle und Kräften zugenommen. 


Auf Grund der Lage des Tumors dicht hinter der vor- 
deren Bauchwand, auf Grund seiner grossen Beweglichkeit und 
auf Grund dessen, dass man die obere Grenze unter dem lin- 
ken Brustkorbrande nicht erreichen konnte, dachte ich in erster 
Linie an einen Milztumor. Irgend eine wirkliche Stütze für 
eine solche Diagnose war im übrigen nicht vorhanden. Das 
Blut wurde untersucht und normal befunden, ohne Vermehrung 
der weissen Blutkörperchen. Mit Wahrscheinlichkeit waren 
alle gewöhnlichen Formen von Milztumor durch den Charakter 
des Falles auszuschliessen. Die Art des Tumors wurde daher 
unentschieden gelassen. Die Operation konnte eventuell als 
eine Probelaparotomie endigen. 

Die Indikationen für die Operation bestanden in der gros- 
sen Beweglichkeit des Tumors und den Beschwerden, welche 
derselbe der Patientin verursachte. 

Erst in der Narkose (bei der Operation) konnte der Tumor 
so weit nach unten verschoben werden, dass seine linke obere 
Grenze palpabel wurde, wobei auch der konkave obere Rand 
des Tumors erst deutlich zu fühlen war. Es war indessen 


u. ui 
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jetzt gleich noch nicht die Rede davon, welcher Art der Tumor 
sein könnte. 

Sobald die Bauchwand geöffnet war, aber erst dann, wurde 
der Gedanke an einen Trichobezoar im Magen ausgesprochen. 


II. (Prof. ÅKERMAN's Fall.) 


Anna Krus, 18 Jahre, Dienstmädchen. Wurde den 1. Aug. in 
das Seraphimerlazarett zu Stockholm aufgenommen und den 17. Aug. 
1899 entlassen. Wurde den 23. Februar aufs neue aufgenommen und 
den 18. März 1900 gesund entlassen. 

Eine erbliche Belastung für Tumorbildung oder Tuberkulose ist 
nicht aufzuspüren. Pat. hat, mit Ausnahme einiger Unregelmässig- 
keiten betreffs der Menstruation, stets eine gute Gesundheit genossen. 
Vor 3 Jahren litt sie jedoch während einer kurzen Zeit an häufigen 
und schmerzhaften Urinirungen, welche Beschwerden gleichwold bald 
spontan schwanden. 

Kurz vor Weihnacht 1898 soll sie von einer Kuh gleich unter- 
halb des Brustkorbrandes an der linken Seite des Bauches getreten 
worden sein. Eine unbedeutende Geschwulst entstand an der Stelle, 
aber Empfindlichkeit stellte sich über dem ganzen Bauche ein, wäh- 
rend sie ausserdem Frostschauer und Fieber gehabt haben soll. War 
doch einen ganzen Monat nach dem Unfall auf den Beinen, wurde 
aber dann bettlägerig während eines Monats, in welchem sie an 
Schmerzen und in Anfällen auftretendem Fieber gelitten haben soll. 

Sie hatte abends Erbrechen; das Erbrochene war niemals blut- 
untermischt, hatte eine bräunliche Färbung, sauren oder bitteren 
Geschmack und einen übeln Geruch. Auch nachdem sie auf sein 
konnte, hatte sie Erbrechen, sobald die Kleider um den Leib fest an- 
schlossen. Stuhl im allgemeinen gut — bisweilen träge, niemals blutig 
oder missfarbig. | 

Sie soll sehr abgemagert sein, und der Appetit ist schlecht 
gewesen. 

Eine Woche vor der Aufnahme hat ihr ein konsultirter Arzt 
erklärt, dass sie eine Geschwulst im Magen habe. 

Im oberen Teile des Bauches ist ein harter und fester, etwas 
empfindlicher Tumor zu bemerken, der, wenn er seine gewöhnliche 
Lage einnimmt, sich ungefähr von der rechten Mammillarlinie bis 
zur linken Parasternallinie erstreckt- und abwärts etwa bis zur Nabe- 
lebene reicht. Seine Oberfläche fühlt sich etwas uneben an; er lässt 
sich mit Leichtigkeit so weit nach links verschieben, dass er ganz und 
gar links von der Medianebene liegt. 

Man kann nicht mit der Hand um die obere Grenze herumkom- 
men. Er wird durch die Respirationsbewegungen verschoben. 
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Beira Aufblasen des Colon wird der Tumor oberhalb desselben 
liegend befunden. Beim Aufblasen des Magens kann dieser vor dem 
Tumor palpirt werden. Eine Deplacirung des Tumors beim Auf- 
blasen des Colon wurde nicht beobachtet. Beim Aufblasen des Magens 
rückte der Tumor etwas nach rechts und abwärts vor. 

Bei Spülung fand man, dass der Magen unbedeutende Reste des 
Frübstücksmahles des vorhergehenden Tages enthielt. Nach Probe- 
frühstück (EWALD’s) bestand der heraufgeholte Inhalt aus zum Teil 
undigerirten Speiseresten und etwas Schleim. Das Filtrat reagirt sauer 
und giebt Reaktion auf freie Salzsäure. T. A= 50. Der Harn von 
normaler Beschaffenheit. Übrige Organe ohne Anmerkung. 

Pat. wird nun eine Zeitlang medizinischer Behandlung unterzogen, 
KJ, Neptunigürtel etc., und ist hinsichtlich der subjektiven Symptome 
bedeutend besser bei der Entlassung den 17. August. 

Sie befand sich dann verhältnismässig wohl bis in den Dezember- 
Monat hinein; schwerere Arbeit verursachte doch Schmerzen im Bauche. 
Eines Abends Mitte Dezember wurde sie nach beendigter strenger 
Arbeit von heftigen Schmerzen im Bauche befallen, denen heftiges 
(gelbes und grünes, nicht blutgefärbtes), Erbrechen folgte. Dieser Zu- 
stand hielt eine Zeit von ungefähr 14 Tagen an, während welcher 
die Erbrechungen häufig mehrere Male des Tages auftraten. (Nach 
ihrer eigenen Auffassung soll sie Fieber gehabt haben, und der Harn 
blutbemengt gewesen sein.) Sie wurde einen Monat bettlägerig und 
hatte 3 Wochen lang Verstopfung ungeachtet Laxantia. 

Hierauf wurde sie wieder gesund, abgesehen von etwas Brennen 
im Magen, besonders bei schwererer Arbeit. 

Sie wurde den 23. Februar 1900 aufs neue in das Seraphimer- 
lazarett aufgenommen. 

Körperfülle und Muskulatur sind gut; sie soll nicht abgemagert 
sein seit dem letzten Krankenhausaufenthalt. Die Organe der Brust 
gesund; der Harn enthält kein Alb. Die Defäkation ohne An- 
merkung. 

In der Gegend zwischen dem Nabel und dem rechten Rippen- 
rande ist eine gelinde Auftreibung des Bauches zu sehen. Hier ist 
ein harter grösstenteils glatter und in hohem Grade beweglicher Knol- 
len zu fühlen, welcher der Form nach an eine querliegende Niere 
erinnert, mit dem konkaven Rande nach oben, aber grösser und här- 
ter als eine Niere; er ist nur sehr wenig empfindlich bei Pal- 
pation. 

Der Tumor ist so beweglich, dass er sich bis etwas unterhalb 
der Nabelebene führen lässt; aufwärts und nach rechts so weit, dass 
seine untere Kante ein paar cm oberhalb der Nabelebene und seine 
linke Grenze ein paar cm links von der Mittellinie zu liegen kommt; 
bei kräftigerer Verschiebung in dieser Richtung werden Schmerzen 
verursacht. Nach links und aufwärts lässt sich der Tumor mit glei- 
cher Leichtigkeit und in der nämlichen Ausdehnung verschieben — 
ohne dass Schmerz veranlasst wird. 

Der Tumor zeigt keine Neigung nach derartigen Verschiebungen 
unmittelbar in eine bestimmte Mittelstellung zurückzukehren. 
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In dem Masse als Pat. ihre Seitenlage verändert, rückt der Tumor 
von selbst in hohem Grade nach rechts oder links vor, so dass er 
dabei nahezu die Mittellinie überschreitet. Bei Rückenlage befindet 
sich der Tumor gewöhnlich oberhalb der Nabelebene rechts von der 
Mittellinie, indem er zwischen sich und der Leberdämpfung ein Gebiet 
von klarerem tympanitischen Ton übrig lässt, als den man bei Perkus- 


sion über dem Tumor selbst erhält. 


Beim 


Aufblasen des Magens 


erhält man einen vollen tympanitischen Ton über dem Tumor. 

Die Bauchbedeckungen sind ungewöhnlich schlaff und gestatten 
mit Leichtigkeit eine Palpation des Tumors, aber man kann gleich- 
wohl nicht nach der dorsalen Fläche herumkommen. 


Tab. A. 


Operirte Fälle von Haargeschwulst 





1. | SCHÖNBORN. 
Eine durch |15 J. 
Gastrotomie 

entfernte 
Haar- 
geschwulst aus 
dem Magen 
eines jangen 
Mädchens. 
Archiv für 
klin. Chir. 
Bd. 29, S. 609. 
1883. 





Weib,| Die Patientin ist eine pro- 


noncirte Blondine. Die 
Kranke gestand nach der 
Operation, dass sie vor 4 
Jahren ein Jahr hindurch 
energisch Haare gekaut hätte. 
Sie habe lange Zöpfe getra- 
gen und nur die Spitze der 
Zöpfe immer abgebissen und 
die Haare im Munde herum- 
bewegt, bis sie ein kleines 
Kügelchen aus ihnen gebildet 
hatte, das sie dann hinunter 
schluckte. 


2.| KnowsLEY |Weib, Hat einige Jahre die Gewohn- 


THORNTON. |18 J. 

A successful 

case of Gastro- 

toıny for the 

removal of a 

large mass of 

hair from the 
stomach. ` 

Lancet 1886. 

Vol. I, pag. 57. 


heit gehabt ihr ausgekämm- 
tes Haar nebst Zwirnenden 
zu verzehren um die Zunge 
zu reinigen. 


Die Patientin hat seit dem 10. 


Lebensjahre an chlorotischen Be- 
schwerden gelitten. Skoliose der 
Brustwirbelsüule. 

Seit 2 Jahren hat Pat. über Re- 
schwerden von Seiten ihres Magens 
geklagt. Ab und zu Erbrechunger. 

Die Beschwerden der Pat. bestehen 
in erheblichen Schmerzen, welche 
ihr die Geschwulst verursachte. Die 
Kranke hat hauptsächlich ihre Be- 
schwerden während der Nacht. 

Pat. bricht gelegentlich 2—5 Mal 
in 24 Stunden, ohne dass in dem 
Erbrochenen etwas Charakteristi- 
sches zu finden wäre. Dann kommen 
wieder 3—4 Tage ohne Erbrechur- 
gen. Es ist ein direkter Zn- 
sammenhang des Auftretens des 
Erbrechens mit dem, was die Kranke 
etwa an unverdaulichen Speisen 
genossen hat, nicht zu erkennen. 


Hat seit einiger Zeit an Indigestion 
gelitten. 

Bei Behandlung mit Laxantia hatte 
sie eine kleinere Konkretion von 
Haaren und fäkaler Materie heraus- 
gebracht. | 
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Bei der Operation den 28. Febr. 1900 wurde eine Haargeschwulst 


aus dem Magen herausgenommen. 


Der Tumor hat die Form des 


Magens, wiegt 300 g; seine Länge von links nach rechts beträgt 15 
cm, sein Umfang in der Mitte 19 cm. 

Nach der Operation normale Heilung und vollständige Genesung. 

Pat. behauptet, dass sie, so weit sie erinnern kann, niemals weder 
eigenes noch fremdes Haar zu verschlucken gepflegt hat. 

Den 18. März 1900 gesund entlassen. 


im Magen, alle völlig geheilt. 








Vor 1!/a Jahren soll zuerst eine Geschwulst in der 
Abdominalhöhle konstatirt worden sein. 

Vor eirca 8 Wochen ein äusserst verschieblicher 
Tumor, in der linken Hälfte des Abdomens gelagert, 
konstatirt (in der Klinik Naunyn’s). Der Tumor 
lässt sich mit Leichtigkeit ganz unter den linken 
Rippenbogen reponiren. 

' Beim Druck auf die falschen Rippen schnellt der T. 
wieder hervor und geht nach unten etwa 3 cm 
unterhalb des Nabels. 

‚Die Geschwulst bei der direkten Palpation etwas 
empfindlich. Bei der Aufbläbung des Magens zeigt 
sich die Geschwulat hinter der hervorgewölbten auf- 
geblasenen Magenwand liegend. In der Chloro- 
formnarkose lässt sich der Tumor mit Leichtigkeit 
so weit nach unten schieben, dass man ihn gleich- 
zeitig auf die hohe Kante stellen kann. 


Magen tief nach unten gesunken, sonst 
aber von gesundem Aussehen. Die 
innere Fläche des Magens zeigt an- 
scheinend keine Veränderungen. 

Die Geschwulst zeigt sich ganz aus 
ziemlich kurzen Haaren zusammen- 
gesetzt. 
Die Geschwulst hat ein Gewicht von 
281 g; sie hat fast ganz genau die 
Form des Abgusses eines zusammen- 
gezogenen Magens. 

Die Oberfläche der Geschwulst schwarz ; 
in den tieferen Schichten sind die 
Haare alle blond geblieben. 





Gastrotomie. 
| 
| 
| 
a 
| 
| 

Gastrotomie am Bis 1884. | 

| 


Der Magen stark ausgespannt von einer 


soliden, deutlich nach dem Magen | 
geformten Masse. Ein Teil des | 
Omentes war adhärent zur Oberfläche 
des Magens und zur Bauchwand. 


Die aus dem Magen entfernte Masse 


bestand fast nur aus verflochtenen 

Haaren, nach der Gestalt des Organs 

NG und wog 900 g (beinahe 
Pf.). 
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| 
3.| Jonn BERG. 
Fall von Haar- | 26 J. 
geschwulst im 
Magen. 
Gastrotomie. 
Genesung. 
Nordiskt Med. 
Arkiv 1887. 
Bd. 19, 


| Nr 25. II. 





4. M. W. 

AF SCHULTEN. |30 J. 
Über Haar- 

geschwülste im 

Magen nebst 
Mitteilung 
eines glücklich 
operirten 
Falles. 

Finska Läkare- 
sällskapets 
Handlingar. 

Ba. 37. 1895. 

N:r 9. 





Weib, 
20 J. 


SWAIN. 
(Woollcombe.) 
Lancet 1895. 
I, pag. 904. 


5. 
| 
| 











6. STELZNER. 
Demonstration | 18 J. 
einer Haar- 
geschwulst aus 
dem Magen. 
Verhandlungen 
der Deutschen 
Gesellschaft 
für Chir. 1896. 
I, S. 99. 











Weib,| Patientin giebt nicht zu, dass 


sie die Gewohnheit, Haare 
zu verschlucken, gehabt. Ihre 
Mutter gab schriftlich die 
Nachricht, dass sie als 3- 
jäbriges Mädchen Haare zu 
kauen und zu verschlucken 
gepflegt. 


Die Pat. ist eine Blondine. 


Weib,| Patientin hat zur Beschäf- 


tigung gehabt aus Kuh- 
haaren eine Art. Schnur 
oder Band zu spinnen. (Die 
Haargeschwulst bestand aus 
Kuhhaaren.)  >Vermutlich 
hat sie oft ihre Finger an 
den Lippen befeuchtet, wobei 
Fragmente der Haare im 
Munde zurückgeblieben und 
übergeschluckt worden sind.» 


Weib,| Nach der Operation bekannte 


das Mädchen, dass sie in 
ihrem 11. Lebensjahre die 
Gewohnheit gehabt habe, sich 
und ihren Mitschülerinnen 
die Zopfhaare abzubeissen 
und dieselben zu verschlin- 
gen. Seit dem 12. Lebens- 
jahre hat sie es aber nicht 
mehr gethan. 


Das Mädchen ist hellblond. 


| EE 


Gute Gesundheit bis zu den letzten ` 
2 oder 3 Jahren; dann Kopfweh 
Kraftlosigkeit, mangelnde Esslust. | 
Aufstossen von saurem Wasser und 
Erbrechen von klarem oder gelb- | 
braunem Schleim. Niemals Blut- | 
brechen. Abmagerung. 

Brennender Schmerz und Empfind- 
lichkeit im Epigastrium. Die 
Schmerzen haben stets zugenommen 
nach Arbeit oder heftigeren Be- 
wegungen. | 
Pat. ist blass und mager. Die 
Gemütsart ist ruhig und gut. Sie 
bietet nichts Nervöses oder Hy- 
sterisches. Die Intelligenz gut. 





Seit einem Jahre sehr starke Schmer- 
zen in der Nabelgegend, anfänglich 
sowohl tags wie nachts, danı im | 
allgem. nur bei schwererer Arbeit. 

Kein Erbrechen oder Aufstossen, 

keine Verstopfung oder Diarrhöe. 

Ist abgefallen und fühlt sich 


schwächer. 





Wegen Magenbeschwerden hat die 
Pat. im Laufe der Jahre mehrfach 
Höllensteinlösungen eingenommen. 
Seit ihrem 12. Jahre klagte die 
Pat. über Magenbeschwerden aller 
Art. | 
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Vor 2 Jahren bemerkte sie zum ersten Male einen 
Knoten im oberen Teile des Bauches, derselbe war 
damals von der Grösse eines gewöhnlichen Apfels. 
Er soll seitdem beständig gewachsen sein, besonders 
schnell während des letzten Halbjahres. 

Jetzt findet sich im oberen Teil des Bauches ein 
grösserer Tumor, der den Raum zwischen der rechten 
Parasternal- und der linken Mammillarlinie ein- 
nimmt. Er hat einen kürzeren, oberen konkaven 
Rand und einen längeren unteren konvexen Rand. 
Reicht etwas unterhalb der Linie zwischen den 
Spinæ ilei anteriores. Er lässt sich bedeutend von 
einer Seite zur andern verschieben. Die linke Ecke, 
welche breiter ist als die rechte, verbirgt sich doch 
hinter dem Thoraxrande. Bei schlaffen Bauch- 
bedeckungen lässt er sich gut umfassen. Lässt 
sich nicht an den Platz einer der Nieren verschieben. 

Die Grenzen der Lunge, der Leber und der Milz. 
normal. 


Etwa 3 Monate vor der Aufnahme gewahrte sie eine 
runde, harte Geschwulst im Bauche. Wenn sie 
lag, verschwand dieselbe unter dem rechten Rippen- 
rande; wenn sie in Bewegung war, trat sie mehr 
hervor. Sie hat nicht an Grösse zugenommen. 

In der rechten Bauchhälfte, vorzugsweise in der 
Nabelgegend, sieht und palpirt man einen Tumor 
von der Grösse einer geballten Faust, von abgerun- 
deter Form, etwas unebener Oberfläche und harter 
Konsistenz. 

Der Tumor zieht sich unter den rechten Rippenrand, 
wenn Pat. einen Augenblick gelegen hat, senkt sich 
aber abwärts, wenn sie geht oder sitzt. Er ist 
leicht im oberen Teil der rechten Bauchhälfte 
herumzufübren, aber nicht ohne Schmerzen hinüber 
nach der Mittellinie links. Wenn das Colon mit 
Luft aufgebläht wird, bedeckt es die untere Grenze 
des Tumors, welche im übrigen unter dem Rippen- 
bogen liegt. 


In der Magengegend fand sich ein Tamor. In der 
Athernarkose liess sich dieser Tumor wie eine 
Billardkugel sehr leicht von links nach rechts und 
von oben nach unten im Leibe verschieben. Bei 
Aufblähung des Magens mit Luft verschwand die- 
selbe. St. dachte an das Vorhandensein einer Haar- 
geschwulst im Magen. 

Diese Geschwulst wird aller Wahrscheinlichkeit nach 
seit 6—7 Jahren in ihrer jetzigen Grösse im Magen 
verweilt haben. 


= 
es 
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Gastrotomie am ie 1887. 


Der ansgespannte Magen wird durch 
eine Haargeschwulst ausgefüllt, die 
nach Zerstückelung herausgenommen 
wird. 


Die Haargeschwulst an der Oberfläche 


schwarzbraun, aber in einer Tiefe von 
ein paar cm waren die Haare deut- 
lich blond von gleicher Farbe wie das 
Kopfhaar der Patientin. Sie bestand 
aus teils ganz kurzen Haarenden, teils 
aus langen deutlichen Frauenkopf- 
haaren. 


Die Haargeschwulst wog 900 g. 


Gastrotomie (Lumbalschnitt) 


am 6/10 1894. 


Der Haarballen hatte sich aus der 


Magenwand ganz nahe dem Pylorus 
eine divertikelartige Ausbuchtung ge- 
bilde, Atrophie und Missfärbung 
der Schleimhaut sowie ausgebreitete 
Adhärenzen zwischen dem Divertikel 
und dem Peritoneum in der rechten 
Lumbalgegend veranlasst. Eine Per- 
foration stand bevor. 


Die herausgenommene Geschwulst ist 


rund, wiegt 120 g. Sie besteht aus 
kurzen Haaren, die dem Aussehen 
nach mit Kuhhaaren übereinstimmen, 
ist an der Oberfläche von einer mehr 
schwarzgrünen Farbe. 


Durch Gastrotomie entfernte Sw. eine 


Haargeschwulst, welche (5 Lb. 3 Unz) 
= über 2 Kilo wog. 


Gastrotomie. 


Eine gänseeigrosse nierenförmige, 180 g 


schwere Haargeschwulst. Die auf- 
fällige schwarze Farbe der Haare 
dürfte sich aus dem Einnehmen der 
Höllensteinlösungen erklären. 
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d SCHREIBER. 
. Über einen 
Phytobezoar 
im Magen 





gebraten, genossen. Die; terblättern, Appetitlosigkeit; Appe- 
Schwarzwurzel gelte bei | tit immer mehr vermindert. Erbr- 





aus den Grenz- 
gebieten der 
Med. u. der 
| Chir. Bd.1, 
| Heft.5. 1896. 
| S. 729. 
| (Dieser Fall 
| wird gewöhn- 











lich von den ` 
Verfassern mit 
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o 
Mitteilungen 
| 
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| | 
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; den Haar- | 
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geschwülsten | 


zusammen- 
geführt.) 
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N ALLEN. Weib, Nach der Operation stellte | Es bestanden lange Zeit hindurch 
A case of |16 J.| es sich heraus, dass Patien- | Symptome von Schmerzen und Er- 





gastrotomy for tin als Kind Haare zusam- | brechen. 
the removal mengerollt zu verschlucken 
of a hairball; pflegte. 
recovery. 
The Journ. of 





the American. 














med. Assoc. 
1896. | | 
, een EE e e EEE 
| 
9. O'HARA. | Weib,| Die Kranke hatte bei ihrer | Im November 1897 hatte Pat. eine 
| Referirt von !22 J.| Aufnahme nur kurze Haare | Geschwulst in der linken Seiten- 
SCHLESINGER. und leugnete, ihr Haar ver- | gegend zufällig entdeckt. Erst in 
Wiener Klin. schluckt oder abgebissen zu | Januar 1898 traten sehr intensire 
| Wochenschrift haben; erst späterhin gab | Schmerzen auf, welche sich im 
| 1899. N:r 5, sie an, als Kind ihr Haar | März und April wiederholten. Ein 
S. 119. abgebissen gekaut und hin- | schmerzfreies Intervall bis Juni, 
untergeschluckt zu haben. dann wieder heftige Attacken, bi 
Pat. hat lichtes Haar. welchen die Schmerzen so heftig 


waren, dass die Ernährung litt. 


10.  Scxopr. Pr ; 
| 








Als 5-jähriges Kind hatte die | Pat. ist seit etwa 8—9 Monaten 
Patientin die Gewohnheit, | krank. Leidet zeitweise an Her: 
an den Haaren zu nagen! klopfen und Magendrücken; gr: 
und wurde deshalb oft ge- | gens bei gutem Appetit und vertraz 





b 
Ein Tricho- ‚12 J. 
| bezoar im 
| Magen. 











i 


Weib, Die Kranke hat reichlich | Seit Monaten Herzbeklemmunge | 
45 J.! Schwarzwurzel, in Butter | und Schmerzen zwischen den Schul- | 





einer Frau ihren Landsleuten als Volks- | chen nie aufgetreten; Gefühl von ` 
und dessen | mittel gegen vielerlei Leiden. | Vollheit und Übelkeit. 

Diagnose. | Zu Beginn ihrer Beschwerden Di- 
(Operation, arrhöe, jetzt Verstopfung. 
Heilung.) 
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So lange wie die Schmerzen fühlt Pat. einen fanst- | Gastrotomie (V. EISELSBERG). 
grossen, sehr beweglichen Knoten im Leibe. 

Der Tumor ist fest, schmerzlos und ist mit Leich- | Ein Pflanzentumor von der Form des 
tigkeit nach oben und hinten zu verschieben. Auf! Magens etwa 220—250 g wiegend. 
einer Seite eingekerbt. Der Tumor bestand aus nicht ent- 

Bei Aufblähung des Magens erscheint der Tumor | wirrbaren, zusammengepressten Pflan- 
innerhalb der vorgeblähten vorderen Magenwand | zenfasern. 
gelegen, durch welche hindurch er bei kurzem 
Fingeranschlag wie durch eine Luftschicht von der 
Bauchwand getrennt gefühlt werden kann. 


Der Tumor wurde zunächst von der Patientin be- Gastrotomie. 
merkt. 
Er fühlte sich ziemlich hart an und war auf Druck ; Bei der Operation stellte es sich 
nicht schmerzhaft. | heraus, dass es sich um einen Fremd- 
| körper handelte, der den ganzen Magen 
ausfüllte und aus zusammengeballtem 
Haar bestand. 


Tumor, welcher im linken Hypochondrium gelegen | 

war und bis zur linken Lendenregion reichte. Der | Nach Eröffnung der Bauchhöhle fühlte 

Tumor war von der Niere abzugrenzen und stand | man eine innerhalb des Magens frei 

auch nicht mit der Milz in Zusammenhang. Er| bewegliche Geschwulst. 

war nicht druckempfindlich, solid, aber ohne harte | Dieselbe wog circa 900 g (2 Pfund), 

Stellen. zeigte genau die Konfiguration des 
kontrahirten Magens, dessen Abguss 
sie gleichsam darstellt, und bestand 
vollständig aus lichten Haaren, wie 
die der Pat. waren. Die Haare waren 
lang, mit nur wenigen kurzen unter- 
ınengt. | 

| 


Die Untersuchung ergab einen freien beweglichen | Gastrotomie. 


Erst kurz vor der Aufnahme wurde von dem Arzt! Gastrotomie am 8/7 1899. 
eine Geschwulst im Bauche entdeckt. 

Im Epigastrium ein harter, quergelagerter, wurstför- | Die Haargeschwulst füllt den ganzen 
miger Tumor von circa 6 cm Durchmesser; frei) Magen aus und setzt sich mit einem 
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Gastrotomie. 
Wiener Klin. 
Wochenschrift 
1899. S. 1145. 


straft. Die schwarzen Haare 
des Tumors rühren von 
einem Hunde her, mit wel- 
chem sie häufig spielte. 


Das Mädchen hat rotblonde 


Haare. 


| 
alle Speisen, mit Ausnahme von 
Süssigkeiten. Sobald sie derglei- 
chen, Obst etc., zu sich nahm, 
trat Brechreiz und wirkliches Er- 
brechen ein, wahrscheinlich weil 
sie zu viel von diesen Speisen ` 
genoss. 


— ee E 5 EE EE nm 


1900. 18 J. 
(Siehe Seite 
16.) 








12. JACOBSON. 
A hair-cast of | 11 J. 
the stomach; 
its successful 
removal by 
laparotomy. 
Med. News, 
16 Febr. 1901. 


sie erinnern kann, niemals 
weder eigenes noch frem- 
des Haar zu verschlucken 


gepflegt hat. 


Weib,| Nach der Operation gestand 


Pat. ein, dass sie seit den 
frühesten Jahren der Kind- 
heit die Gewohnheit gehabt 
habe die Enden ihres Haares 
abzubeissen. Anfänglich that 
sie dies, meint sie, nur 
daher, weil sie nervös war; 
später behagte ihr das Kit- 
zeln, das die Passage des 
Haares zum Magen ver- 
ursachte. 





ÄKERMAN. Weib,| Pat. behauptet, dass sie, soviel | Hat seit circa 2 Jahren an Erbre- 


chen gelitten, besonders abends 
oder wenn die Kleider eng anschlos- | ` 
sen. Das Erbrochene war ühel- ` 
riechend, hatte eine bräunliche 
Farbe, sauren oder bittern Ge 
schmack; war niemals blutbemengt. 
Andauernde Bewegungen oder schwe- 
rere Arbeit haben Schmerzen im: 
Bauche verursacht, die bisweilen 
heftig und auch von Erbrechen ` 
begleitet waren. | 
Der Stuhl ist im allgem. gut gege ; 
sen, bisweilen träge, niemals blutig , 
oder missfarbig. 

Sie soll sehr abgefallen sein. 
Appetit ist schlecht gewesen. 


Der | 


ZZ 


| 
Vor 21/3 Jahren fing Pat. an Zei, 
chen von Magenbeschwerden zu 
zeigen. Sie brach schäumigen 
Schleim, aber niemals zu jener 
Zeit Speise oder Blut. Vor kaum 
einem Jahre traten kolikartige 
Schmerzen ein, welche oft durch 
Einreiben oder Medizin gelindert 
wurden. Sie litt besonders an 
Schmerzen während der Nächte. 
Während des letzten Jahres Stühle 
nur durch Laxantia. War genötigt 
ausschliesslich von Milch zu leben. 
Andere Nahrung belästigte sie. | 
Sie war nervös und hatte das Aus-| 
sehen eines 7-jährigen Kindes. 
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beweglich, auf Druck wenig schmerzhaft. Darüber 
gedämpfter Schall. 


Das Gewicht 





Etwa !/9 Jahr vor der Operation entdeckte ein kon- 
sultirter Arzt eine Geschwulst im Magen. 

In der Magengegend sieht und fühlt man einen harten, 
grösstenteils glatten und in hohem Grade beweg- 
lichen Tumor, der Form nach an eine querliegende 
Niere erinnernd, mit dem konkaven Rande nach oben, 
aber grösser und härter als eine Niere. 

Bei Aufblähung des Magens erhält man einen tym- 
panitischen Ton über dem Tumor. Bei Aufblähung 
des Colon findet man den Tumor oberhalb desselben 
liegend. 

Nach Probefrühstück bestand der heraufgeholte Magen- 
inhalt aus zum Teil undigerirten Speiseresten und 
etwas Schleim. Das Filtrat giebt Reaktion auf freie 
Salzsäure. T. A. = 50. Keine bemerkenswerte 
motorische Insufficienz. 
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anfangs noch 1 cm dicken, dann 
immer dünner werdenden Strang ins 
Duodenum fort, aus welchem derselbe 
bei der Herausbeförderung der Ge- 
schwulst aus dem Magen noch in 
einer Länge von 40 cm heraus- 
gezogen werden konnte. Die Ge- 
schwulst giebt die Form des Magens 
wieder. | 
der Geschwulst im 
getrockneten Zustand 160 g. Besteht | 
aus bis cm langen rotblonden 
Haaren und aus bis 3 cm langen 
schwarzen Haaren, die mehr gegen 
den Fundus gelegen sind (vom 
Hunde). | 


Gastrotomie am 2/2 1900. 


Hierbei wird eine grosse Haargeschwalst | 
herausgenommen. 
Der Tumor hat die Form des Magens | 
angenommen und wiegt 300 g. 





Ungefähr 1 Jahr vor der Aufnahme wurde im Bauche 
eine Resistenz entdeckt, von der es anfänglich hiess, 
sie habe die Form einer Gurke. 

Bei Untersuchung fühlt man einen harten, etwas 
anebenen Tumor, völlig beweglich, dessen untere 
Grenze nach dem Nabel hinunter geht. 

Die obere Grenze ist nicht zu fühlen, weil der Tumor 
unter den linken Brustkorbrand vorspringt. Der 
obere Rand ist konkav, der untere konvex, so dass 
der Tumor der Form nach an eine Niere erinnert. 

Blut und Harn von normaler Beschaffenheit. 


Gastrotomie am (ie 1900. 


Der Tumor bildet der Form nach 
einen Abguss des Magens und besteht 
aus Haar: er wiegt (15 Unzen) 425 g. 
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‚13.| KOEPPELIN. Weib, Nach der Operation gesteht 
Corps étranger | 15 Jl die Kranke ein, dass sie 


de l’estomac. Papier, Zwirn, eine Me- 
La province daille und Haar verschluckt 
medicale 1901, hat. Dies ist eine alte Ge- 
N:r 22, S. 295. wohnheit bei ihr; sie ist 


| hysterisch. 





| 3 ` 
| 


14. EKEHORN. |Weib, Nach der Operation erklärte 
ı 1902 (siehe |26 J.| Pat., dass sie bis vor 2 
Seite 3). Jahren üppiges langes Haar 
gehabt habe, so lang auf 
dem Rücken herabhängend, 
dass sie >sich darauf setzte, 
wenn sie sich hinseizen 
wollten, Während dieser 
Zeit von 2 Jahren ist das 
Haar, meint sie, mehr und 
mehr ausgefallen, am meis- 
ten während der Zeit der 
Schwangerschaft. Jetzt ist 
das Haar dünn und reicht 
| nur bis an die Schultern. 
I: Sie weiss nicht, wo das 
Haar geblieben ist. Wüsste 
sie selbst, dass sie Haar ver- 
schluckt habe, so würde sie 
| dies nicht verheimlichen. Sie 
| ist intelligent und scheint 
| aufrichtig und glaubwürdig. 

| Sie ist rotblond. 








Tab. B. Nicht operirte Fälle von Haargeschwulst 








1.| BAUDAMANT. | Mann, Schon von Kindheit auf hat 
Journal de |16 J.| Pat. Vergnügen daran ge- 


Medicine funden welche von seinen 

1779. Histo- Haaren zu verschlucken, sei- 

| ire de la Soc. nen Brüdern und andern 
royale de méd. Personen Haare auszureis- 
1777 et 1778. sen um sie zu verschlucken; 

| Paris 1780, er sammelte Haare, die auf 

| p. 262. den Kehricht geworfen wa- 


| ren; dieser irrige Geschmack 
| nahm mit den Jahren zu. 


Die funktionellen Störungen wenig 
markirt; einige Erbrechen, stets 
während der Nacht; das Erbr- 
chene besteht aus schleimiger Flüs- 
sigkeit; das Allgemeinbefinden un- 
verändert; der Appetit gut, aber 
die Kranke isst wenig; gelinde Ver- 


stopfung. 


Pat., die zuvor stets gesund war. 
fing vor 2 Jahren an au Erbrechen, 


saurem Aufstossen und Schmerzen 


in der Magengegeud zu leiden. 
Der Appetit ist während der gan- 
zen Zeit gut und der Stuhl ohne 


Anmerkung gewesen. 


Das Erbrochene hat nicht aus Speise- 
resten bestanden, aber sie hat da- 
gegen während der letzten Zeit eine 
Theetasse voll saures Wasser 2—3 


mal täglich aufgebracht. 


Vereinzelt ist das Aufgestossene leicht 


blutgefärbt gewesen. 


Die Magenbeschwerden haben sich 
nicht von verschiedener Art Speise 


abhängig gezeigt. Nur gekochtes 
Schweinefleisch hat sie nicht ver 
tragen können. 


Die Haurmassen vermehrten sich 
nach und nach so, dass der Ma- 
gen bedeutend schmerzhaft wurde. 


Schliesslich stellte sich Fieber ein, 


und der Kranke starb in einem 
sehr herabgekommenen Zustand, 
dem die heftigsten Schmerzen vor- 
ausgegangen waren. 
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Ein eiförmiger Tumor mit der längeren Achse ver- 
tikal gestellt, links von der Mittellinie, unter den 
Rippenrand aufsteigend und bis unterhalb des Na- 
bels reichend. Derselbe ist hart und eben, in 
hohem Grade beweglich. Giebt nach vorne zu 
eine matte Zone, welche sowohl von dem Gebiet 
der Leber wie von dem der Milz getrennt ist. 





Gastrotomie (von SIRAUD). | 


Der Tumor ist ein wirklicher Abguss | 
des Magens und entsendet eine Ver- 
längerung in das Duodenum. Be- 
steht aus Haar und wiegt 760 g. 











Etwas ınehr als ein Jahr hat sie selber einen Tumor 
im Bauche gefühlt, gerade unterhalb der Magen- 
grube, anfänglich von der Grösse einer Faust, 
dann grösser und tiefer herab sinkend, besunders 
nach einer vor 11 Monaten durchgemachten Ent- 
bindung. 

Im Bauche findet sich nun ein grosser Tumor, haupt- 
sächlich links von der Mittellinie und oberhalb der 
Nabelebene liegend. Aufwärts verschwindet der- 
selbe unter dem linken Rippenrande, abwärts reicht 
er bis ein kurzes Stück unterhalb des Nabels. 

Der Tumor ist hart und fühlt sich gleichsam etwas 
uneben an der Oberfläche an. Er ist bedeutend 
verschiebbar. Die obere Grenze kann nicht palpirt 
werden. Tympanitischer Tou über dem Tumor. 
Blutkörperchen 5 000 000; Hämoglobin=70 %. 


Gastrotomie am *?!/s 1902. 


Der Magen bedeutend dilatirt; dem 
Aussehen nach im übrigen vollstän- 
dig gesund, keine Verwachsungen; 
die Schleimhaut schien normal. | 

Der Tumor wiegt 750 e, hat die Form: 
des Magens angenommen und besteht : 
aus lauter langen mit einander ver- 
flochtenen Haaren, von der Farbe | 
der Kopfhaare, obgleich an der 
Oberfläche des Tumors von Ansehen | 
etwas dunkler. | 


` 





m Magen; alle Patienten gestorben. 





Die Haarmassen bildeten im Magen einen ovalen | Im Mugen fand sich eine grosse 


Körper, den man bei Palpation unterscheiden konnte. 


Haargeschwulst, von der Form des; 
Magens und sich durch den Pylorus 
in das Duodenum erstreckend, wo 
sie einen kleineren Klumpen bildete. 
Ausserdem fand sich im unteren Teil 
des Duodenum und Anfang des Je- 
junum ein zweiter Tumor, kleiner 
als der erstere, 14 cm lang. Beide 
wogen zusammen (2 livres und 1 


Unze) = 1009 g. 
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Weib, 
18 J. 


ALFR. 
POLAND. 
Pathol. Trans- 
act. 1851 — 
1852, p. 327. 
Guys’ "Hospital | 
reports. 
Ser. 3, a S X, 





8. GEORGE MaY.| Weib, | Schon als Kind von 4 Jahren 


Association | 26 J. | hat Patientin die Gewohn- 
medical jour- heit gehabt, ihre eigenen 
nal 1855 dec. Haare zu  verschlucken. 
28, pag. 1147. (Mitteilung der Schwester 
der Verstorbenen.) 
Das ` Hauptbaar war beim 


Tode in der That bis auf 
1. Zoll verkürzt. 


4.| RırcHız. | Weib, 
Edinburgh | 21 J. 


Monthly jour- 








nal, Vol. IX. 
Al PALEMON | Weib, | Die Verwandten und Freunde 
BEST. 30 J. | der Pat. gaben (nach der 
Death from Sektion) die Mitteilung, dass 
accumulation sie während der letzten 15 


of hair in the 
stomach of a 
women. 
Brit. med. 
journ. 1869, 
Vol. II, pag. 
630. 


Jahre die Gewohnheit ge- 
habt habe ihre Haare zu 
verschlucken. 


| 
| 
8 
| 


Epigastrium an Schmerzen un ' 
Erbrechen nach den Mahlzeiten. 
gelitten. Sie wurde geschwächt 
und hatte das Aussehen eines Kin: 
des. 

Nach einer heftigen Attacke von 
Schmerzen und Erbrechen koll- 
birte sie und starb. 


| 


| 
| 


— r 


Die Kranke litt seit 3 Jahren al 
Schmerzen im linken Hypochonr-: 
drium und bemerkte in der Nähe 
des Nabels, etwas links von der 
Medianlinie, eine harte Geschwulst. ) 


| 
| 





| 
Vor 15 Jahren fing sie an an | 
Schmerzen im Magen sowie Er- 
brechen und Diarrhöe zu leiden. 
War gleichwohl im Stande ihre 
Arbeit zu verrichten bis vor sechs 
Jahren, seit welcher Zeit sie be- 
ständig in ärtzlicher Behandlung 
und für jede Beschäftigung un- 
fähig gewesen ist. Inzwischen ist 
ihr Zustand immer schlimmer ge- 
worden. 

Sie leidet nun (1869) an heftigen 
Schmerzen im Bauche, Erbrechen 
und Diarrhôe. Das Erbrochene | 





Pat. hatte infolge eines Tumors im | 
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Bei der Untersuchung zeigte es sich, dass die Ge- 
schwulst die Stelle des ausgedehnten Magens ein- 
nahm, dem sie der Form nach ausserordentlich 
ähnelte.e Sie war hart, deutlich abgegrenzt und 
schien leicht beweglich. Doch war jeder Versuch 
sie zu bewegen von heftigen Schmerzen begleitet. 

Unterleib über der Geschwulst tympanitisch aufge- 
trieben. Leberrand deutlich fühlbar. Häufiges 
Erbrechen, Abmagerung, Diarrhöe und Erschöpfung 
gingen dem Tode voraus. 








Die Tumoren im Jleum hatten Darmverschlnss, Per- 
foration und Tod verursacht. 


m 


Ihr Arzt hatte vor 6 Jahren (1863) einen har- 
ten, knollenförmigen Tumor im Epigastrium ent- 
deckt. Der Tumor soll damals klein gewesen sein 
und liess sich ganz und gar unter den linken 

ı Brustkorbrand schieben. 

Der Tumor ist mit Leichtigkeit zu fühlen, er nimmt 
gewöhnlich die Regio epigastrica ein. Die untere 
Grenze geht vom rechten Hypochondrium schräge 

' abwärts über die Reg. epigastrica und umbilicalis 

| kreuzend nach der linken Lumbalregion. Die un- 

| tere Grenze kann leicht palpirt werden, die obere 
| Grenze dagegen nicht. 

Der Tumor ist bedeutend beweglich und lässt sich 

| hoch hinauf unter die linken Rippenknorpel schie- 
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Die Bauchkavität enthielt purulentes 
Serum, und die Serosa zeigte Anzei- 
chen von frischer Peritonitis. 

Bei Eröffnung des Magensackes fand 
sich eine Masse von Haaren und 
Fäden, zusammengeflochten und den 
grösseren Teil der Kavität ausfüllend ; 
diese Masse hatte die Form des Ma- 
gens. Die Haare waren lang und 
schwarz. 

Getrocknet war diese Masse 15 cm 
lang, cirka 8 cm tief; war aber soeben 
herausgenommen viel grösser. 

Eine andere Masse nahm den unteren 
Teil des Duodenum und den Anfang 
des Jejunum ein; der Darm hier dila- 
tirt. Diese Masse bestand aus klei- 
neren Haaren, aber einer grösseren 
Quantität Fäden. 

Sie war 85 cm lang und 5 cm dick. 


Der Magen adhärent an der Bauchwand. 
In demselben befand sich eine aus 
unzähligen kleinen Haaren und aus 
Schleim zusammengefilzte Masse, wel- 
che in ihrer grössten Peripherie 50 
cm, in den kürzesten 30 cm mass 
und in frischem Zustande 640 g (26 
Unzen) wog. 





Der Tumor wog 595 g (21 Unzen) 
und hatte die Form des Magens. 
Zwei andere Haarballen, welche resp. 
1/3 und 1'/2 Unzen (14 und 42 g) 
wogen, wurden im leum vorge- 
fnnden. 


Die Peritonealflächen an Magen und 
Därmen zusammengeklebt durch Auf- 
lagerungen. Die Bauchhöhle enthält un- 
gefähr 10 Unzen dunkelfarbiger Flüs- 
sigkeit. Der Tumor liegt im Magen; 
er hat die Form des Magens und 
wiegt 850 g (30 Unzen). Er ist fast 
ausschliesslich aus langen Haaren zu- 
sammengesetzt. 

Der Magen im übrigen leer, sehr hy- 
pertrophirt (wog Unzen 13 = 358 g). 
Die hintere Fläche festgewachsen. 
An dieser Fläche eine Perforation, 
rund und gross wie ein ein Mark- 
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besteht aus fester Speise und dun- 
kelfarbiger saurer Flüssigkeit. Die | 
Schmerzen vermehrten sich bedeu- | 
tend nach Einnahme von Nahrung. 
Die Einnahme von Nahrung hat 
fast immer während 6--7 Jahre 
Schmerzen und Erbrechen hervor- 
gerufen. Die Beschaffenheit der 
Nahrung hat keinen Einfluss auf 
das Erbrechen oder die Stühle. 





E mm nn nn 


| 
6. JOHN RUSSEL. | Weib, | | Pat. starb nach einem Abortus. 
The med. |31 J. | Bedeutendes Erbrechen während der 
Times 1869, : Schwangerschaft; zuletzt schweres 
Juni 26. ` Blutbrechen; starb an Kollaps, nach- 
| EE dem sie zuvor abortirt hatte. 
| | 
RE a einen 
| | 
d. UNMAN.  Weib, Starb nach einem Abortus. 
Med. Times | 34 J. 
1869. | 
| 
e: | | 
8 WAN | Weib, |Ihren Angehörigen war es|Ist Mutter dreier lebenden Kinder 
GULL. 32 J. | niemals aufgefallen, dass sie | und hat nachher 2 Aborte durch- 
Accumulation Haar zu essen oder in ir- | gemacht. 
of hair, string gend einer Weise in ihrem | Wurde vor 7 Monaten schwanger. 
etc. in the Benehmen absonderlich zu | Darauf begann das Erbrechen, 
human sto- sein pflegte. Sie war nicht | welches alsdann bis zum Tode un- 
mach. Death geistesgestört. aufhörlich beiblieb. 
by perforation. Alle warme Speise verursachte ihr 
Clin. Soc. ‚Schmerzen und wurde wieder anf- | 
int = gebrochen. Kalte Speise wurde be- : 
halten. Im Jauuar 1871 gehar 
sie einen Fôtus von 7 Monaten. 


" rie 
| 


9. | BOLLINGER. Weib, Aus den Mitteilungen der 


Über eine | 17 I. 
seltene Haar- 

| geschwulst 

im menschli- 

chen Magen. 
Münchener 

med. Wochen- 
schrift 1891, 

| 8. 383. 

| 


Mutter der Patientin ergab 
sich, dass letztere schon als 
Kind im Alter von 4—5 
Jahren die Gewohnheit hatte, 
sich die eigenen Haare aus- 
zureissen und durch den 
Mund zu ziehen. Haare 
verschlucken sah die Mut- 
ter ihr Kind überhaupt nie- 
mals. 


Brechen einer grünen Materie fuhr: 
2 Tage lang nachher fort, bis ‚sie | 
an Peritonitis starb. 


— 


I 
| 


Ungefähr 21/2 Jahre vor dem E 
5. März 1890 erfolgten Tode war 
die Pat. noch sehr gut ernährt 
und zeigte nur die Symptome eines | 
chron. Magendarmkatarrhs. Im 
weiteren Verlauf der Krankheit 
stellte sich häufiges, später fort- 
währendes Erbrechen aller genos- 
senen Speisen selbst der geringsten | 
Mengen ein, ferner grosse Schmerz- 
haftigkeit der Magengegend, die, 
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ben. Anhaltendes Klemmen und Rühren am Tumor | Stück. In einiger Entfernung von 
verursacht Schmerzen und Erbrechen. Sie starb | der Perforationsöffnung fanden sich 
nach schwerem Leiden im Oktober 1869. 3 kleine blumenkohlähnliche Aus- 
wüchse. Im übrigen schien die 
Schleimhaut unverändert. 

Der Tumor war an der Oberfläche 
dunkel. Die Farbe des Haares wird 
nicht erwähnt. 














Während einer Zeit von 17 Jahren ein Tumor, von | Eine Masse zusammengeflochtener Haare 
dem sie vor der Schwangerschaft nicht besonders | wurde im Magen vorgefunden, die 


viel zu leiden gehabt zu haben schien. ungefähr 1560 g (4 lb, 7 Unzen) wog 
und den Pylorus gegen das Becken 
hinunterzog. 


Im Magen ein kleineres Ulcus. 





‚Ein Tumor in der Magengegend scheint bei Leb- | Abdomen von fäkalartiger Materie er- 

zeiten nicht beobachtet worden zu sein. | füllt. Uterus gesund. 

An der rechten Seite öffnet sich eine 
grosse Ovarialcyste im Colon ascen- 
dens. Doch waren starke Verwachsun- 

| gen vorhanden, so dass es achwer war 
die Cyste von den Därmen zu unter- 
scheiden. 

Am Duodenum fand sich eine Perfo- 
ration, die nach der Bauchkavität 
führte. Die Därme zusammengelötet. 

Im Magen wurde eine grosse Masse 
von Haaren, untermischt mit Zwirn 

| -| etc. angetroffen, welche durch den 

| Pylorus hinaus in das Duodenum 
| hinein bis in den Dünndarm ging. 
Wog 165 g. 











| 








ac wear. LS er gesch z = einen Leem e 








| 

| 

| Die im Februar 1889 vorgenommene Untersuchung | Die Sektion ergab neben den Ver- 
der Patientin ergab das Vorhandensein eines grös-| änderungen des Inanitionstodes das 


| seren sehr harten Tumors in der Magengegend, so | Vorhandensein einer brettartig derben 


dass die Diagnose auf eine — wahrscheinlich ma-| Haargeschwulst, welche nicht blos 
| ligne — Neubildung des Magens gestellt wurde. den stark erweiterten Magen sondern 
Starb am 5 März 18%. auch das übermässig ausgedehnte 


Duodenum vollständig ansfullt. 
| Das Gewicht des Magens samt Inhalt 
| | beträgt 1100 g; Gewicht der Haar- 
| geschwulst 900 g. 
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10.) FINDER. | Weib 
(Erwähnt von|(Junges 
JACOBSON. | Mäd- 
The med. | chen). 
News N:r 7, 
1901.) 


sich zeitweise bis zur Unerträglich- ' 
keit steigerte. Der ursprünglich 
abwechselnd hart oder weich be- : 
schaffene Stuhl wurde ES 
konstant dünnflüssig. 

Ausserdem litt Pat. an hochgradi- 
ger Schlaflosigkeit. Im Verlauf 
des letzten Lebensjahres genoss 
Pat. nur Milch, Bier und Wasser, 
alles in minimaler Menge. Im 
Sommer 1889 hoben sich die 
Kräfte vorübergehend etwas. Von 
Herbst 1889 an blieb sie bettlä- 
gerig und zeigte progressive Ab- 
magerung und Entkraftung : zu- 
letzt Ascites und Anasarka. 
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Die ganze den Magen und das Duo- 
denum ausfüllende Masse besteht aus 
innig verfilzten braunen und dunkel- 
blonden Haaren, die durchschnittlich 
eine Länge von 19 cm messen. Die 
Magenwandung ist entsprechend der 
bedeutenden Dilatation stark ver- 
dünnt, die Serosa blass, mit bindege- 
webigen Auflagerungen bedeckt. (Pe- 
rigastritis adhaesiva.) 


Man nahm an, Pat. sei an einer bösartigen Neu- | Es fanden sich 2 einzelne Tumoren 
bildung im Magen gestorben. Bei der Sektion im | im Magen, zusammen 450 g (16 
März 1886 stellte sich heraus, dass eine Haarge- | Unzen) wiegend und zusammengesetzt 
schwulst vorlag. aus Menschenhaaren, Pferdehnaren, 

Nähzwirn, Gras und Pflanzenfasern. 


Nord. med. arkiv, 1902. Afd. I, n:r 15. 3 


Stockholm 1902. Kungl. Boktryckeriet, 


NORD. MED. ARKIV, 1902. Afd. I (id, Da 3 Nr 46 





Die verschiedenen Methoden für cirkuläre 
Vereinigung abgeschnittener grösserer 
Arterien- und Venenstämme. 


Von 


WILHELM REINSHOLM. 





Abhandlung, preisgekrönt mit der goldenen Medaille der Kopenhagener 
Universität 1902. 


1%1. 


— 


Inhaltsverzeichnis: 


A. Einleitende anatomische Bemerkungen. 
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D. Die Therapie. 
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HI. > durch Invagination. 
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Einleitende anatomische Bemerkungen. 


In einem Werke, welches wie das vorliegende von der Ver- 
einigung abgeschnittener grösserer Blutgefässe handelt, wird es 
natürlich sein zunächst eine kurzgefasste Schilderung der ana- 
tomischen Verhältnisse zu geben. Aller Wahrscheinlichkeit 
nach wird der grösste Teil allgemein bekannt sein, aber die 
Notwendigkeit und das Recht in grossen Zügen die Anatomie*} 
— (und zum Teil die Physiologie) — mitzunehmen, jst da- 
durch gegeben, dass diese, hier wie überall in der Chirurgie, 
die faktische und natürliche Grundlage bildet. 


Während makroskopisch gesehen zwischen den dickwandi- 
gen, lebhaft pulsirenden Arterien und den dünnwandigen, durch- 
sichtigen, weniger prall blutgefüllten und weit nachgiebigeren 
Blutadern ein sehr bedeutender Unterschied ist; — liegt da- 
hingegen vom histologischen Standpunkte aus nur ein Grad- 
unterschied !) vor; beide sind aus den gleichen Elementen, 
nach denselben Gesetzen geordnet, aufgebaut. 

Die grösseren Blutgefässe haben ihren Platz an Stellen, 
wo sie für gut geschützt gegen traumatische Läsionen gehalten 
werden; sie verlaufen stets in den tieferen Schichten, sub- 
fasciell und von einer Bindegewebescheide (Vagina vasorum) 
umgeben, durch welche die Arterie und die Vene recht stramm 
verknüpft werden, und wodurch sie mit Vasa nutrientia, tro- 
phischen und motorischen Nerven versehen werden. 

Der Übergang von -dieser Gefäss-Scheide nach dem um- 
gebenden Bindegewebe, von welchem sich dieselbe durch ihren 
regelmässigeren Fibrillenverlauf unterscheidet, ist ein ganz all- 
mählicher, und dasselbe gilt von der Verbindung zwischen der 
Vagina vasorum und der Gefässwand selbst. — 

Diese wird entweder als aus einer von einer Accessoria 
umgebenen Epithelröhre?) oder, wie es auch noch gebräuchlich 
ist, als aus drei, aus fibrillärem Bindegewebe, glatten Muskeln 


*) Bei der Ausarbeitung dieses Kapitels sind die gebräuchlichen Leitfäden 
und Lehrbücher benutzt worden. 

1) BERGH, R. S., Le 

2) SZYMONOWICZ, Le, S. 120. 
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und elastischen Fäden erbauten, koncentrischen Häuten: der 
Tunica intima, der T. media und der T. adventitia, bestehend, 
geschildert. Diese Bestandteile finden sich in wechselndem 
Mengen- und Anordnungsverhältnis, und dieses ist nicht nur 
verschieden, je nachdem von Arterien oder von Venen die Rede 
ist, sondern das Verhältnis ist auch innerhalb eines jeden die- 
ser Abschnitte des Blutgefässsystemes sehr komplicirt und 
varlirend.. 


In den Arterien besteht die Adventitia aus allen den er- 
wähnten Substanzen, hauptsächlich doch aus Bindegewebe; die 
elastischen Fäden sind sehr reichlich, die Muskulatur dagegen 
nur äusserst spärlich vorhanden und im wesentlichen auf ein- 
zelne längslaufende Streifen von Muskelzellen beschränkt, wel- 
che niemals in zusammenhängenden Schichten vorkommen. Die 
Fibrillen sind parallel mit der Längenachse des Gefässes ge- 
richtet im Gegensatz zu dem cirkulären Verlauf der Elemente, 
welche die darunterliegende Media charakterisiren, von welcher 
sie durch eine elastische Membran (Limitans externa) distinkt 
abgegrenzt werden. Dicht an letzterer, die zur Adventitia ge- 
rechnet wird, findet sich eine Anhäufung von elastischen Fäden, 
die nach aussen ganz gleichmässig an Menge abnehmen. Es 
ist von Wichtigkeit zu wissen, dass es möglich — und ganz 
leicht — ist eine Ablösung des äusseren Teiles der Adventitia 
vom inneren *) vorzunehmen, weil es sich in gewissen Fällen 
äusserst praktisch erweist sich eine so genannte »Manschette» 
aus der äusseren Schicht zu bilden. — Die Begründung dieser 
Procedur wird später näher besprochen werden. 

In der externen Gefässhaut verlaufen teils die Nerven- 
bahnen, teils die Vasa vasorum, welche bekanntlich niemals 
vom Stamme selbst, sondern stets von einem Seitenast oder 
einem benachbarten Gefäss ausgehen, und welche durch das 
perivaskuläre Bindegewebe in die Gefässwand eindringen, wo 
sie sich an der äusseren Grenze der Muskelschicht ausbreiten, 
welche in der Regel nicht überschritten wird. 


Die normale Arteria media ist nach den Untersuchungen!) 
RANVIER's und Anderer gefässfrei. Spätere Forschungen haben 


+) Möglicherweise ist es die äussere Gefässhant, die von der Media losge- 
löst wird. 
1) Siehe z. B. PLOTNIKOW, S. 103. 
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indessen ergeben, dass diese Anschauung wohl nicht als allge- 
meingültig angesehen werden kann, dass aber eine reichliche 
Entwickelung von Kapillaren in dieser Schicht doch immer als 
Zeichen eines vorhandenen pathologischen Zustandes!) zu be- 
. trachten ist. Auch das fibrilläre Bindegewebe ?) findet sich in 
dieser Schicht verhältnismässig spärlich. Den Hauptbestand- 
teil bilden zahlreiche koncentrische, durch ein Netzwerk von 
elastischen Fäden zusammengehaltene Muskelbündel. In den 
grössten Arterien, welche von mehreren Histologen ?) als einem 
eigenen elastischen Typus angehörig unterschieden werden, tritt 
das Muskelgewebe mehr zurück, und gefensterte Membranen 
sind dann mit dicken elastischen Fibrillen zusammen das Vor- 
herrschende im Bilde. — 


Auch an der Innenseite der Media findet sich eine Mem- 
brana limitans (interna) — in der äusseren Partie der Intima 
gelegen — und diese ist auf Grund ihres so zu sagen kon- 
stanten Vorhandenseins, unser Point de repère bei pathologisch- 
anatomischen Untersuchungen. 4) 

Inwendig in der erwähnten »Elastica interna trifft man auf 
die subendotheliale Bindegewebeschicht, welche längslaufende 
elastische Fäden enthält und die glatte, weissliche Endothel- 
fläche trägt, die aus einer einfachen Schicht flacher, polygo- 
naler Zellen mit longitudinell gestellten Kernen zusammenge- 
setzt ist. 


Während die Dicke der Arterienwand hauptsächlich von 
der Mächtigkeit der Media, das heisst von der grossen Anzahl 
der Muskelbündel, abhängig ist, ist in den Venen das Binde- 
gewebe absolut vorherrschend, und die Adventitia ist bei wei- 
tem stärker entwickelt als die andern Tunicae. 

Wie zuvor bemerkt wird auch in den Venen zwischen 3 
Schichten unterschieden; die Grenze zwischen den beiden äus- 
seren wird doch ziemlich willkürlich gezogen, mehrere Histo- 
logen besprechen diese sogar als einheitlich 5). 


1) BouGLé, Chir. d’artères, 1. c., S. 4. 
3) RETTERER und ROBIN, l. c., S. 100. 
8) Nach TESTUT, l. c., S. 944. 

4) BOUGLÉ, Chir. d’arteres, S. 2 

5) Nach TESTUT, l. c., S. 1077. 
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Der Verlauf der Fibrillen ist nicht regelmässig, wie in der 
Arterienwand, meistens aber alternirend in Längs- oder Quer- 
richtung +). 


Die Adventitia enthält eine oberflächliche Muskelschicht 
und besteht im übrigen aus den so häufig erwähnten Elemen- 
ten, Bindegewebe und elastischen Fäden. Die Media ist nur 
wenig entwickelt, enthält jedoch in der Regel einzelne cirkulär 
verlaufende Muskelbündel, die ein Rudiment der Tunica muscu- 
laris in der Wand der Pulsadern repräsentiren. Dieselbe wird 
nach innen durch eine Membrana limitans von der Intima ge- 
trennt, deren Bau derjenigen entspricht, die in der inneren 
Gefässhaut der Arterien gefunden wird, wenn man davon ab- 
sieht, dass in der der Venen hie und da glatte Muskelzellen 
angetroffen werden. 


Was speziell die Blutadern charakterisirt — abgesehen 
von dem denselben eigentümlichen aus Falten der Intima und 
zum Teil der Media gebildeten Klappensystem — ist die ge- 
ringe Entwickelung von elastischem Gewebe und Muskulatur; 
in gewissen Venen wie z. B. der V. jug. int. fehlt die letztere 
Substanz sogar vollständig ?). 

Die Vasa vasorum laufen durch die 2 äusseren Tunicae 
bis an die Intima, und man hat auch in diesem Faktum das 
Recht gesucht nur von 2 Gefässhäuten zu sprechen und keine 
Media in der Venenwand anzuerkennen. 


* * 
* 


Wenn vorstehend eine Schilderung des anatomischen Baues 
der grösseren Blutgefässe gegeben ist, so ist es — selbst wenn 
dies vielleicht überflüssig scheinen kann — natürlich eine 
Erklärung darüber zu geben, welche Gefässe als »grössere» zu 
bezeichnen sind, und eine Untersuchung davon, was damit ge- 
meint ist, zeigt, dass eine scharfe Abgrenzung keineswegs vor- 
liegt. Mutmasslich ist es zutreffend, die kleinsten hieher gehö- 
rigen Gefässe durch die Vasa brachialia repräsentirt sein zu 
lassen. Zweifelsohne ist dies eine etwas willkürliche Wahl, 
aber wie später erwähnt werden wird, wird schwerlich in den 


) HENLÉ, S. 317. 
) 


> 3 > 
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Fällen, wo es sich um ein kleineres Lumen handelt — jeden- 
falls nicht heutzutage — die Rede davon sein können den- 
jenigen therapeutischen Eingriff vorzunehmen, welcher Gegen- 
stand dieser Abhandlung ist. 
* ke 
* 

Die augenfälligen Eigenschaften der Blutgefässe sind die 
Elasticität und Kontraktilität derselben, wechselnd je nach der 
Entwickelung, welche beziehungsweise das elastische Gewebe 
und die Muskulatur erreicht haben, sowie je nachdem der eine 
oder der andere dieser Bestandteile vorherrschend ist. — Es 
ist eine bekannte Sache, dass eine abgeschnittene Arterie sich 
stark retrahirt, bisweilen entfernen sich hierbei die getrennten 
Teile so weit von einander, dass es hoffnungslos scheint an eine 
Wiedervereinigung'!) zu denken. Gleichzeitig verengert sich 
das Lumen und verringert sich die Cirkumferenz des Gefässes, 
— was zu berücksichtigen besonders wichtig sein kann. In 
Betreff der Venen zeigt sich sowohl die Retraktion wie die 
Kontraktion — dem anatomischen Bau entsprechend — als äus- 
serst minimal; die dünne Wand kollabirt, sofern sie nicht durch 
Verbindung mit dem umgebenden Gewebe daran gehindert 
wird. — 

Von chirurgischem Interesse ist es zu wissen, dass man 
wohl eine abgeschnittene Arterie (oder Vene) etwas aus ihrer 
Scheide hervorziehen kann, wünscht man sie aber noch mehr 
auszudehnen, was auf Grund der Elasticität der Wand sehr 
wohl angängig ist, so muss man das Gefäss erst von dem peri- 
vaskulären Bindegewebe befreien. Dies lässt sich in der Regel 
ohne sonderliche Schwierigkeit bewerkstelligen, und Extension 
ist dann, wie MURPHY nachgewiesen, ?) hat, in imponirendem 
Grade möglich. — Aber von nicht geringerem Interesse ist es 
zu wissen, dass das Gefäss aus Rücksicht auf die Vasa vasis 
nur auf einem sehr begrenzten Stücke blossgelegt werden darf, 
sofern man nicht eingreifende Ernährungsstörungen in der 
Wand risikiren will. Es wird indessen angegeben, dass kein 
nennenswerter Nachteil in den Fällen soll beobachtet worden 
sein, wo es sich nur um eine Partie von c:a 3 cm Länge?) 
handelt. 


1) Paye, S. 70. 
2) MURPHY, S. 84. 
3) DÖRFLER, S. 791. 
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Einem andern vorliegenden Berichte nach, in welchem das 
Verhalten der Gefässscheide ganz speziell zum Gegenstand 
eines eingehenderen Studiums gemacht worden ist, sollen be- 
deutende Veränderungen doch schon bei Freilegung von c:a 
1 cm des Gefässes !) eintreten. 

Wie dem auch sei, muss die Aufmerksamkeit, so wie dies 
bereits vor vielen Jahren ?) hervorgehoben worden ist, auf diesen 
Punkt gerichtet sein. 


Lë * 
Ki 


Eine Frage, welche sich im Anschluss an die Anatomie 
darbietet, ist diese: »Wie verhält es sich mit der Regenera- 
tionsfähigkeit der verschiedenen Gewebselemente®» »Wird nach 
Heilung einer Gefässvulneration völlige Wiederherstellung zu 
erwarten stehen?» 

Die bis Dato vorliegenden Angaben scheinen zum Teil 
bejahende Antworten zu geben. 

Alle sind sich darüber einig, dass das Endothel, dessen 
bedeutende Proliferationsfähigkeit bekannt ist, sich leicht rege- 
nerirt ?), dagegen sind die Auffassungen hinsichtlich der andern 
Elemente divergirend. | 

Hinsichtlich des elastischen Gewebes fand SILBERBERG ?) 
keine Regeneration (»das Bindegewebe substituirte in der Regel 
die anderen Elemente). »Die Tunica elastica war vollständig 
verschwunden.» 

JASSINOWSKY 5) sah stellenweise neugebildete elastische Ele- 
mente. JACOBSTHAL 9) konstatirte in der Intima eine ausser- 
ordentlich reiche Neubildung feiner elastischer Lamellen und 
Fibrillen; gleichfalls teilt BoueL£”) mit, dass das elastische 
Gewebe reproducirt wurde, aber ebenso wie die vorstehend 
erwähnten Untersucher fand er, dass die Limitans interna nicht 
regenerirt *) wurde. Bure?) ist der einzige, der eine Restitu- 
tion dieser Membran wie des übrigen elastischen Gewebes ge- 
funden hat. 


1) C. d’AnnA (bei GLUCK. Berl. Klinik, S. 10). 
3) SAPPEY, l. c., S. 81. 

3) MURPHY, Le, S. 81. 

4) 1. e., S. 51. 

5) 1. c., S. 81. 

6) 1. c., S. 229. 

7) Arch. exp., l. c., 219. 

*) Siehe beifolg. Präp. 

8) JACOBSTHAL, l. e 
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Was die Muskulatur anbelangt, so fand JACOBSTHAL keine 
Neubildung der Fibrillen. SILBERBERG wies solche in sehr we- 
nigen Fällen nach, wie gleichfalls BoveL£, der einzelne neuge- 
bildete Muskelfasern konstatirte. 

JASSINOWSKY meint gleichfalls, dass hier eine Reproduktion 
stattfindet, Burcı, dass man Restitution ad integrum erzielen 
werde. 


Vermutlich wird man aus dem Vorstehenden den Schluss 
ziehen können, dass eine Regeneration der verschiedenen Ele- 
mentarsubstanzen möglich, aber keineswegs konstant ist; die 
Läsion wird hauptsächlich durch Bindegewebe reparirt. 

Es ‚dürfte wahrscheinlich sein, dass die Venenwand ihrem 
Bau nach am schnellsten den Zustand erreichen wird, der vor 
der Verletzung des Gefässes bestand. — 

Als Abschluss dieses Kapitels kann als von der Ligatur 
bekannt erwähnt werden, dass zwischen den blutiggemachten 
Intimaflächen eine sehr grosse Neigung zu rascher und direkter 
Verwachsung herrscht, — »rascher als für viele andere Gewebs- 
oberflächen» !) —, ein Umstand aus dem man grossen Nutzen 
zu ziehen wissen wird. 


Läsionen grösserer Blutgefässe speziell mit Rücksicht 
auf Abschneidung derselben. 


Im Anschluss an die Beschreibung der Blutgefässe, die im 
Vorstehenden gegeben ist, dürfte es angebracht sein zur Beant- 
wortung der Frage überzugehen, die gleich in dieser Aufgabe 
hervortritt: 

»Wann liegt eine Abschneidung der grösseren Gefässe vor?» 


%* x 
LJ 


In erster Linie muss bemerkt werden, dass die Gefäss- 
läsionen — speziell was die Arterien anbelangt — weniger 
häufig eintreffen, als man a priori erwarten sollte. Es zeigt 


sich nämlich, wie SAppEY schreibt, dass die Gefässe durch ihre 
anatomischen Verhältnisse das Privilegium erhalten »dont elles 


1) WANSCHER, S. 127. 


CIRK. VEREINIG. GRÖSSERER ARTERIEN- UND VENENSTÄMME. 9 


jouissent de fuir audevant des causes vulnérantes, et de de- 
meurer quelquefois intactes au milieu des plus graves des- 
ordres»!). Man soll z. B. bei Schusswunden, wo man es der 
Eingangsöffnung und dem Verlauf des Wundkanals nach für 
überaus wahrscheinlich halten musste, dass die Gefässe verletzt 
worden seien, diese häufig völlig unversehrt?) gefunden haben. 
Indessen kommen Verletzungen der grösseren Blutbahnen bei 
Traumen einer oder der andern Art recht allgemein vor, aber 
die Fälle, wo eine vollständige Kontinuitätstrennung die Folge 
war, bildet, wie einleuchtend ist, eine verschwindende Minder- 
zahl, wenngleich es meistens nur auf einem Spiel des Schick- 
sals beruhen wird, ob eine Läsion, z. B. durch einen Schnitt, 
einen kleinen Teil der Peripherie einnehmen oder sich über 
die ganze Cirkumferenz des Gefässes erstrecken wird. 


x * 
* 


Nach einer an anderem Orte) entnommenen Einteilung 
erscheint es zweckmässig zwischen den subkutanen und den 
offenen, traumatischen Läsionen zu unterscheiden, von denen 
erstere von vorn herein sehr fern zu liegen und kein sonder- 
liches Interesse für unsern Gegenstand zu bieten scheinen. — 
Wie sich später zeigen wird, dürfte immerhin einiger Grund 
vorhanden sein auch diese Affektionen in der vorliegenden Ab- 
handlung in Betracht zu ziehen. — 

Die vorliegende Frage wird dann lauten: »Unter welchen 
Umständen kommen offene Gefässläsionen vor, und welches sind 
die Ursachen derselben?» 

Wie als ganz natürlich zu erwarten steht, treffen sie be- 
sonders häufig in Kriegszeiten ein; aber auch in Friedenszeiten 
kommen sie unter mancherlei verschiedenen Umständen vor, 
z. B. bei Mord- oder Selbstmordversuchen, in Duellen, bei 
unversehens gelösten Schüssen oder andern unglücklichen Ereig- 
nissen; unter diese letztere Bezeichnung dürften auch die Ge- 
fässläsionen zu rechnen sein, welche unabsichtlich im Laufe 
dieser oder jener, in der Regel grösseren, Operation eintreffen. 
Es ist guter Grund vorhanden eine besondere Vorliebe für 
diese »bêtes noires» der Chirurgen zu hegen, und diesen wird 


1) SAPPEY, S. 371. 
3) SWOBODA, S. 9. 
3) Rovsing, l. c., S. 266. 
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auch weiterhin eine etwas ausführlichere Erwähnung zu Teil 
werden. 

Je nachdem die Vulnerationen durch einen Schuss, Stich 
oder Schnitt hervorgebracht worden sind, pflegt man dieselben 
von einander zu unterscheiden, indem teils die Beschaffenheit 
der Wundflächen, teils die Symptome, der Verlauf des Leidens 
und endlich die Behandlung desselben nach einer jeden dieser 
Ursachen variiren. 

Die Erfahrung lchrt, dass totale transverselle Stichwunden 
nur ganz exceptionell vorkommen, in der Regel sind dieselben 
partiell, so z. B. in der Reihe von kasuistischen Mitteilungen, 
welche ZIEGLER, KLEMM, Rose und Andere veröffentlicht haben. 
Was Schussverletzungen anbelangt, so kommen diese am häu- 
figsten dadurch zu Stande, duss das Projektil durch die Gefäss- 
wand hindurchpassirt und bisweilen eine vollständige Zertren- 
nung hervorruft, was dadurch eintreffen kann, dass das Gefäss 
stark gespannt wird und infolgedessen reisst. 

Es dürfte kein Anlass vorliegen auf die Besprechung dieser 
Gefässverletzungen näher einzugehen, dagegen soll bei den 
Schnittvulnerationen einen Augenblick verweilt werden, welche 
ganz natürlich — wenn man die Hauptfrage dieses Abschnittes 
ins Auge fasst, — ein spezielles Interesse darbieten. Doch ist 
im wesentlichen nur Grund vorhanden bei den artificiellen ste- 
hen zu bleiben. 


* * 
* 


Man!) kann einen Unterschied machen zwischen den vom 
Chirurgen mit Absicht vorgenommenen und den während der 
Operation zufällig eingetroffenen Gefässläsionen. Ist z. B. das 
Operationsfeld schwierig, die normalen Lageverhältnisse ver- 
ändert, die Gefässe dislocirt, die Gefässwände spröde oder 
durch reichliche Adhärenzen mit den Umgebungen verbunden, 
so werden begreiflicherweise zufällige Verletzungen möglich 
sein; vorwiegend werden sie doch die Venen treffen, die ihrem 
anatomischen Bau nach weit leichter der Aufmerksamkeit ent- 
gehen und besonders lebhaft Adhärenzen mit dem umgebenden, 
möglicherweise pathologisch stark veränderten Gewebe ein- 
gehen. 

Dass indessen die Arterien nicht immer dem Schicksal 
entgehen, dafür liegt eine Reihe von Beweisen vor in der noch 


1) SCHEDE, Le S. 341. 
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nicht so übermässig grossen Anzahl von Fällen, wo eine Ge- 
fässsutur zur Anwendung gekommen ist, und die aus diesem 
Grunde vor die Öffentlichkeit gebracht worden sind. — An 
dieser Stelle kann die früher so gefürchtete Läsion der V. 
femoralis bei Bubonenincisionen, Exstirpation von Inguinal- 
tumoren, Herniotomien u. s. w. erwähnt werden; in einzelnen 
Fällen scheint die A. femoral. bei diesen Operationen!) verletzt 
worden zu sein. Ebenfalls sind die Schulter- und Halsgefässe 
verschiedentlich eingeschnitten worden, nicht aber die grösseren 
Abdominalgefässe, wie V. portae und V. cava, die diesem 
Schicksal stets entgangen sind. — In vielen Fällen hofft man, 
dass es zu vermeiden sein werde mit den grösseren Gefässen 
zu kollidiren, aber während der Operation zeigt sich z. B., dass 
der Tumor intim zur Wand adhärirt, so dass eine Freidissek- 
tion desselben unmöglich ist; oder auch kann es vorkommen, 
dass bei einem etwas heftigen Zuge an der Geschwulst ein 
Riss in dem betreffenden Gefäss entsteht. Die in dieser Weise 
entstandenen Läsionen gehören, wenn eine konsequente Ein- 
teilung durchgeführt werden soll, nicht an dieser Stelle zu Hause, 
wo Vulnerationen durch Schnitte behandelt werden, aber eine 
Sonderung zwischen den Verletzungen — (Schnittwunde oder 
Ruptur) — soll hier nicht durchzuführen versucht werden, da 
gerade die letztere den gleichmässigen Übergang hübsch illu- 
strirt, welcher zwischen den zufälligen und den absichtlich vor- 
genommenen Eingriffen auf die Gefässe vorliegt. Der Chirurg 
wird zu Zeiten gegen seinen Willen — oder richtiger, ohne dass 
er daran gedacht hatte — gezwungen werden bei Excision des 
kranken Gewebes ein Stück der Gefässwand mitzunehmen, eine 
Massnahme, welche ihm in anderen Fällen auf den ersten Blick 
nötig erscheinen dürfte. — 

Bereits im Jahre 1861 hat ein Verfasser?) sich eingehend 
mit der Frage beschäftigt, ob es überhaupt möglich ist, bei 
Tumorexstirpationen in gewissen Regionen, speziell am Halse, 
eine Verletzung der grösseren Venen stets zu vermeiden; für 
jene Zeit musste eine solche Vulneration meistens als eine sehr 
gefährliche Komplikation betrachtet werden. Verschiedene 
Jahre später findet man die Behauptung, dass es einem jeden 
Chirurgen bekannt sei, wie gefährlich, um nicht zu sagen un- 
möglich es in vielen Fällen ist eine Vene aus den Geschwulst- 








1) SIEHE z. B. LINDNER, l. c. 2. 
2) LANGENBECH, l. c. 
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massen heraus zu isoliren, welche die Umgebungen!) infiltriren, 
und die gleiche Äusserung ist bei mehreren Verfassern?) wieder- 
zufinden. Sofern das Gefäss (Vene oder Arterie) in ihrer gan- 
zen Cirkumferenz von einer malignen Neubildung umgeben ist, 
und nicht vollständig freigemacht werden kann — ja selbst 
wenn dies sich ausführen lässt — wird es häufig, wenn eine 
wirklich radikale Exstirpation vorgenommen werden soll, das 
einzig richtige sein das betreffende Stück des Gefässes zu re- 
seciren und sich dadurch gegen ein von der angegriffenen Ge- 
fässwand ausgehendes Recidiv zu sichern. 


Lë %* 
* 

Bevor dieser Unterabschnitt, der sich durch die Frage 
bezeichnen lässt: >Wann liegt Indikation vor für eine Resek- 
tion in der Kontinuität grösserer Gefässe?», besprochen wird, 
soll in Kürze bei der »einfachen» Abschneidung verweilt werden, 
die man gelegentlich mit einer mathematischen Auslegung als. 
die geringste mögliche Resektion?) bezeichnet hat. — 

So absurd es auch klingen mag, haben die Untersuchungen 
über die Möglichkeit mittels Sutur Heilung einer Arterienquer- 
läsion zu erzielen dazu geführt, dass manche Chirurgen) gel- 
tend machen, und, wie es scheint, die Anschauung konstatirt 
erhalten haben, dass wenn die Hälfte oder mehr von der Cir- 
kumferenz des Grefässes eingeschnitten ist, es zwecklos ist daran 
zu denken die getrennten Wundlippen durch direkte Sutur zu 
vereinigen, denn »eine ausgedehnte Thrombose in den Vasa 
vasorum wird zu Obliteration der Arterie Anlass gebem; aber 
damit nicht genug: die Folge wird des weiteren »Nekrose an 
der Suturstelle und Nachblutung»?) werden. Daher soll man 
in derartigen Fällen eine Abschneidung vornehmen und die 
Gefässenden durch ein eigenes von MurPay angegebenes Ver- 
fahren vereinigen, welches weiterhin gleichzeitig mit der Erör- 
terung der eben erwähnten Behauptung besprochen werden 
soll. Hinsichtlich der Venen liegt nichts Entsprechendes vor. 


* Lë 
* 


1) Horocx (N:o 38). 

2) z. B. ROSE, Le 

3) z. B. ROSE, Le 

4) Vergl. DÖRFLER, Le 804. — MURPHY, l. c. S. 85. — u. a. m. 
5) BuRCI (erwähnt nach DÖRFLER, l. c. S. 804). 
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Kehren wir nun zu der vorliegenden Frage zurück, so 
zeigt sich, dass eine Kontinuitätsresektion vorzunehmen sein 
wird erstens, wie vorstehend erwähnt, bei: 

I. Tumorexstirpationen, entweder weil das Gefäss sich 
nicht freidissekiren lässt, oder (eventuell sowohl — als auch) weil 
man nach der Operation ein von der Gefässwand ausgehendes 
Recidiv zu befürchten haben kann. Dies gilt doch nur, wenn 
es nicht möglich ist die Excision z. B. auf einen kleinen Teil 
der Wand zu beschränken, was indicirt sein kann und in ge- 
wissen Fällen von Vorteil ist, wenn der pathologische Process 
cirkumskript — nicht eirkulär — ist. So entfernte ein Chirurg 
vor kurzem eine so grosse Partie der V. cava, dass eine 9 cm 
lange, 21/2 cm breite Spalte entstand, die es ihm gelang durch 
Sutur!) zu schliessen. 

II. Als zweite Gruppe von Fällen folgt die, wo es sich 
um ulceröse Processe in der Gefässwand oder in den nächsten 
Umgebungen derselben handel. Es wird dann häufig eine 
Ligatur des Gefässes ober- und unterhalb in gesundem Gewebe 
mit darauffolgender Resektion der dazwischenliegenden Partie 
vorgenommen. 

III. Ferner können Aneurysmen erwähnt werden, weil 
man als die gebräuchliche Behandlungsweise wohl eine Ligatur 
ober- und unterhalb und Exstirpation des Sackes?) bezeichnen 
muss. Seit dem Morgen der Gefäss-Sutur hat man gehofft auf 
“diesem Wege einmal zu einer gefahrlosen, rationellen und kon- 
servativen Therapie*) in Bezug auf dieses Leiden zu gelangen, 
und MurpHY°?) entwirft den kühnen Gedanken dieselbe bei 
allen den verschiedenen Formen: traumatischen dissekirenden, 
beutel- und spindelförmigen wie auch bei den arteriovenösen, 
anzuwenden. »Sind grosse Wandpartien am Aneurysma betei- 
ligt, oder bestehen Aneurysmen sowohl an der Vorder- als an 
der Rückwand», so muss — unter näher angegebenen Bedin- 
gungen — eine Resektion vorgenommen und eine Vereinigung 
nach MURPHY versucht werden, wie dies weiterhin berichtet 
werden soll. 

IV. Es erübrigt noch eine letzte Indikation, welche die 
Fälle von bedeutender Gefässkontusion umfasst, wo entweder 
| 1) ZOEGA. V. MANTEUFFEL (siehe SEGGEL, l. ce. S. 1105). 

3) BouGLé: Chir. d’art. S. 105. 

+) >It would make the operation for the aneurysma still more successful —» 


LAMBERT, Leg 850. Vergl. S. 50. 
3) L e. S. 85. 
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eine vollständige Kontinuitätstrennung eingetroffen, oder die 
Wand so maltraitirt worden ist, dass es hoffnungslos ist an 
eine Restitution der lädirten Partie zu denken; die Resektion 
wird dadurch motivirt, dass man eine effektive Hämostase zu 
erzielen wünscht. 


* 


In die letzterwähnte Kategorie werden z. B. die durch 
Schüsse hervorgebrachten Traumatismen einbegriffen, und der 
Gedanke wird dabei auf die nahestehenden Formen von Ge- 
fässkontusion: die Rupturen hingelenkt. Eine Schilderung der- 
selben’ bedeutet ‚dasselbe wie die Besprechung der in der Ein- 
leitung dieses Abschnittes flüchtig berührten Gruppe: die sub- 
kutanen Gefässaffektionen. Diese treten völlig analog mit den 
Schnittwunden auf, teils artificiell z. B. bei Brisement forcé 
oder bei Reposition inveterirter Luxationen, teils ausserhalb 
der operativen Chirurgie — ‘unter mannigfachen Umständen: 
bei gewissen Frakturen kann z. B. eine Zerreissung der Gefässe 
durch deplacirte Fragmente, ebenfalls durch einfache Luxa- 
tionen, und endlich durch direkten Shock eintreffen, wie bei 
Überfahrenwerden, Hufschlag, Stoss einer Wagendeichsel u. s. 
w. um nur einige ätiologische Momente zu erwähnen, die sich 
in der Litteratur!) angesammelt finden. 

Das Hauptinteresse ist in dieser Abhandlung an die totale 
Ruptur und an die Fälle geknüpft, wo eine eingreifende aber 
doch begrenzte Veränderung der Struktur der Grefässwände 
vorliegt. 

Es ist insofern berechtigt diese Läsionen mitzunehmen, als 
die Vermutung ausgesprochen worden ist, dass sich auf dem 
therapeutischen Wege, der in den letzten Decennien angebahnt 
worden ist, durch Einführung der Gefässsutur die Möglichkeit 
einer rationelleren Behandlung als die seither verwendete auf- 
thun und die Hauptgefahr, die Gangrän, dabei ausgeschlossen 
werden würde. | 

1896 suturirte ein Chirurg die Vena femoralis, welche beim 
Versuch der Reposition einer doppelseitigen, kongenitalen Hüft- 
gelenksluxation ?) rumpirt worden war, und im Jahre 1898 
findet man die Rupturen verzeichnet im Programm »für die aus 


1) LEJARS, Rev. de chir. S. 294, 1. c. 
2) SCHULTES, Le S. 34. 
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den verschiedenen Versuchsweisen herzuleitenden Konsequen- 
zen»!), nämlich Gefässsutur oder Resektion mit darauffolgender 
Vereinigung der getrennten Gefässenden. 


Diagnose, Symptome und Gefahr der Abschneidung grös- 
serer Blutgefässe. 


Im vorstehenden Abschnitt ist die gestellte Frage: »Wann 
liegt eine Abschneidung grösserer Blutgefässe vor?» insofern 
beantwortet worden, als versucht worden ist eine einigermassen 
erschöpfende Darstellung von den Fällen zu geben, in welchen 
rein abstrakt die Rede davon sein kann. Aber die Frage hat 
gleichzeitig eine andere Seite, nämlich die auf den konkreten 
Fall gerichtete, mit anderen Worten: die Stellung der Diagnose. 
Soll die Beantwortung vollständig sein, so ist es demnach klar, 
dass diese voll und ganz mit in Betracht gezogen werden muss. 
Auf Grund der Natur der Sache kommt es indessen bei den 
»mit Absicht vorgenommenen» Abschneidungen nicht in Frage 
eine Diagnose zu stellen, und was die anderen Fälle anbelangt, 
so dürfte eine genaue Beschreibung gar zu weit führen und 
mehr Platz erfordern, als dieser Frage im Verhältnis zur 
Hauptsache zukommen kann. 

Es wird hier hoffentlich hinreichend sein nur die gewöhn- 
lichen Kennzeichen hervorzuheben. Von diesen ist die Hä- 
morrhagie das Hauptsymptom. Dieselbe variirt an Intensität 
je nach Art und Grösse des Gefässes, nach den lokalen Ver- 
hältnissen, unter welchen sie stattfindet, und endlich nach rein 
individuellen Umständen wie Alter, Konstitution, vorausgegan- 
genen schwächenden Zuständen, universellen Gefässleiden u. s. w. 
Gar zu häufig wird sie abundant sein und rasch den Tod her- 
beiführen, speziell wenn die Verletzung so eingetroffen ist, dass 
das Blut nach aussen (Extremitäten- und Halsgefässe) oder in 
grössere Hohlräume hinein freien Abfluss findet, wie z. B. bei 
Vulneration der Aorta abdominalis, V. cava, A. iliaca u. a. m. 
Finden Blutungen dagegen in relativ straffen Umgebungen und 
mit geringer Kommunikation nach aussen statt (z. B. an den 
Extremitäten bei kleinen Hautwunden), so verbreitet sich das 


1) GLUCK. Berl. Klinik, S. 22. 
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Blut ın den Muskelinterstitien und unter der Haut, indem es 
sich vordissekirt, und man erhält dann eine ausgedehnte Blut- 
infiltration und die Bildung eines Hämatoms (H. pulsans, Aneu- 
rysma diffusum, oder wie man es!) nun nennen will). Von an- 
deren lokalen Symptomen sei, was die Arterien anbelangt, die 
Aufhebung der Pulsation im Gefäss unterhalb der Läsionsstelle, 
— es wird sich später Gelegenheit bieten bei der Unzuverläs- 
sigkeit?) dieses Symptoms zu verweilen, — und endlich?) das 
sogenannte »Wahl’sche Symptom» (d. h. ein mit der Herzsystole 
isochrones schabendes Geräusch unterhalb der Vulneration) er- 
wähnt, dessen Vorhandensein bei Abschneidung sehr zweifel- 
haft?) erscheint. — Hierzu kommen noch die ischämischen Er- 
scheinungen (oder die Stasensymptome) in dem Gebiet, dessen 
Stoffwechsel durch die betreffenden grösseren Blutgefässe vor 
sich geht. 

Die zuverlässigsten Kennzeichen einer stattgehabten Gefäss- 
läsion werden doch häufig die generellen sein; diese werden 
den chirurgischen Eingriff diktiren zur Sicherung der Diagnose 
und zur Vorbeugung der Gefahr bei Bewerkstelligung einer 
definitiven Hämostase, indem man gut thut bei einer Ab- 
schneidung niemals mit der spontanen Hämostase zu rechnen. 

* * 
* 

Die Gefahr bei einer Gefässvulneration liegt zum wesent- 
lichen Teil in den vorstehend geschilderten Symptomen (Blu- 
tung). Unter Komplikationen, welche von Bedeutung sein können, 
soll nur die Lufteinsaugung in die Venen erwähnt werden — 
namentlich da dieselbe bei den später besprochenen chirurgischen 
Eingriffen dahin kommen kann eine Rolle zu spielen, und also 
hier als bekannt vorausgesetzt werden muss; die Gangrän, 
welche zu erwähnen hier auch wohl Grund wäre, wird auf 
die vorstehend berührten krankhaften Erscheinungen zurückzu- 
führen sein, welche im Anschluss an die Cirkulationsstörung im 
betreffenden Gefässgebiet auftreten. 

Der Lufteintritt in den Kreislauf durch die Venen steht haupt- 
sächlich nur bei denjenigen Blutadern zu erwarten, welche durch 
Verknüpfung mit dem umgebenden Gewebe offen gehalten wer- 

1) BOUGLÉ’s Ch. d’art., S. 12. 

2) WAHL, l. c. 2244 und 

3) 2248. 


4) Siehe jedoch BouGLÉ Ch. d’arteres, S. 31: »Il existerait même dans les 
cas de section complete de l'artère.» | 
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den, was z. B. von der V. jugul. int., subclavia und axillaris 
gilt, also an Stellen, wo die Respiration ihren Einfluss geltend!) 
macht. Es ist schwierig von der vorliegenden Litteratur aus 
Aufschluss zu geben, ob diese Eventualität bei Abschneidung 
zu befürchten ist — theoretisch scheint dies nicht unwahr- 
scheinlich! 

Die Folge davon zeigt sich häufig augenblicklich, nämlich 
durch starke Asphyxie und rasch eintretenden Tod — (nach 
dem was vor vielen Jahren bewiesen?) worden ist) — als eine 
Folge davon dass die aufgenommene Luft wie ein grosser Em- 
bolus die Arteria pulmonalis absperrt, den Blutstrom nach dem 
linken Ventrikel unterbricht und cerebrale Anämie hervorruft. 

(Hier ist nicht der Ort auf die zahlreichen Theorien ein- 
zugehen, welche im Laufe der Jahre betreffs der Pathogenese 
des Leidens zu Tage getreten sind, nur soll: erwähnt werden, 
dass in neuerer Zeit wiederum Versuche betreffs dieses Gegen- 
standes?) angestellt worden sind, und dass — gestützt auf die 
bei Tierversuchen erzielten Resultate — die Anschauung gelt- 
end gemacht worden ist, dass der Tod momentan durch »Luft- 
akkumulation im rechten Ventrikel und daraus folgende Herz- 
lähmung» verursacht wird. Daher ist vorgeschlagen worden 
in eintreffenden klinischen Fällen kapilläre Punktur der rechten 
Herzkammer und Aspiration der Luft anzuwenden, indem eine 
Reihe von Tierversuchen die Anwendbarkeit dieses Verfahrens 
bewiesen haben). 


Die Therapie. 


Im Vorstehenden ist dargethan worden, unter welchen U m- 
ständen eine Abschneidung grösserer Gefässe vorkommt, wie 
sie erkannt wird, und welche Gefahr damit verknüpft ist. 

Hier ist der Ort auf die Frage einzugehen: »Wie verschafft 
die ärztliche Wissenschaft Abhülfe bei der Abschneidung Ze mit 
anderen Worten: »Welche Behandlung ist in den im Vorste- 
henden besprochenen Situationen zu instituiren®» 


1) FISCHER, 1. c., S. 914. 
2) PANUM, l. c., S. 50. 
8) BEGOUIN, l. c. 
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Dass eine Behandlung nötig ist, dass die Hämostase, was 
die grösseren Blutgefässe anbelangt, stets künstliche Hülfe er- 
fordert, zeigt die Erfahrung.) Die Methoden*), deren An- 
wendung denkbar ist, sind folgende: Kompression, Ligatur und 
»Wiedervereinigung. Von diesen ist die Kompression hinsicht- 
lich der Venen angewendet worden; es ist zwar wahrscheinlich, 
dass man dadurch die Blutung wird stillen können, aber zuver- 
lässig ist die Methode nicht?), und daher muss dieselbe als 
unbrauchbar angesehen und von vorneherein ausser Betracht 
gelassen werden, zumal man davon ausgehen dürfte, dass heut- 
zutage kein Chirurg sich darauf einlassen wird, falls überhaupt 
ein anderer Ausweg denkbar ist. 

Von den beiden anderen erwähnten Methoden, Ligatur und 
s Wiedervereinigung, war die erstere und ist noch so zu sagen 
allein herrschend; es ist der gewöhnliche praktische Grundsatz, 
dass die Blutung am sichersten gestillt wird, indem die Ge- 
fässenden blossgelegt und eine Unterbindung beider vorgenom- 
men wird. Wetteifernd mit dieser, früher als die einzig sichere 
bezeichneten Methode ist in neuerer Zeit eine neue erschienen, 
welche man zweckmässig, so wie dies vorstehend geschehen ist, 
als »Wiedervereinigung» bezeichnen kann, um darunter die ver- 
schiedenen Verfahrungsweisen zusammenzufassen, welche zum 
Princip haben die Permeabilität des Gefässes zu erhalten unter 
gleichzeitiger Erzielung einer zuverlässigen Hämostase. 

* * 
* 

Welche Gefahren damit verknüpft sind, Ligatur anzuwen- 
den, und welche Schattenseiten diese Behandlung hat, nach- 
dem man im Einverständnis mit dem alten Worte von Äsor: 
»Not ist die Mutter der Erfindung» wenigstens in gewissen 
Fällen versucht hat sie zu vermeiden, davon wird der nächste 
Abschnitt hauptsächlich handeln. 


Erläuterung der Vorteile und Mängel der Ligatur. 


Es ist eine uralte, häufig bestrittene, jetzt aber allgemein 
anerkannte Behandlung, ein abgeschnittenes Gefäss zu ligiren. 
Man könnte von der Geschichte der ärztlichen Wissenschaft 

1) WANSCHER, l. c. S. 102. 


*) Es wird von Forcipressur, Torsion u. s. w. abgesehen. 
2) HEINEKE, l. c. S. 83. 
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aus versucht sein zu sagen, dass ebenso wie die Hämostase zu 
verschiedenen Zeitpunkten als Massstab für die Entwickelung!) 
der Chirurgie dienen kann, so bezeichnet wiederum die Liga- 
tur diejenige der Hämostase. In unserer Zeit ist sie wie ge- 
sagt die herrschende Verfahrungsweise, und sie geniesst in 
Kraft der soliden Basis für operatives Handeln, welche die 
Einführung der Antiseptik gegeben hat, den Ruf sicher, zuver- 
lässig und ungefährlich sowie geschwind und leicht anwendbar 
zu sein. 

Hiermit sind die mit derselben verknüpften Vorteile er- 
schöpft! Sie wird, sowohl was die Venen wie was die Arterien 
anbelangt, im allgemeinen unbesorgt angewendet; betreffs der 
ersteren hat es doch lange gedauert, bevor man so weit kam. 

Man muss zugeben, dass die Majorität der Fälle durch ihren 
Verlauf zeigt, dass die Behandlung die richtige gewesen ist, 
und dass die Ligatur demnach ein zweckmässiges Verfahren ist. 

* * 
* 

Wenn die Vorteile der Ligatur im Vorstehenden so stark 
pointirt sind, so darf man indessen nicht übersehen, dass die 
Voraussetzung eines günstigen Resultats derselben ist, dass die 
Möglichkeit eines vollaus brauchbaren Kollateralkreislaufes vor- 
handen ist, wie dies erfahrungsgemäss Regel ist. Hierbei wird 
man meistens die Garantie haben, dass ein rascher und hin- 
reichender Ausgleich der entstandenen Cirkulationsstörung ein- 
treffen wird, und dass das eingetretene Deficit gedeckt werden 
wird. Dies gilt in besonderem Grade von den kleinen und 
mittelgrossen Gefässen, während es hinsichtlich der grösseren 
bisweilen fraglicher sein kann. 

* * 
=% 

Mann muss in besonderem Grade seine Aufmerksamkeit 
auf letzteren Punkt, die Entwickelung des Kollateralkreislaufes 
nach Ligatur grösserer Gefässe, gerichtet haben, denn gerade 
von diesem Gesichtspunkt aus werden die Mängel der Unter- 
bindung augenfällig. Es zeigt sich nämlich, dass eine Reihe 
von Momenten zu berücksichtigen sind. 

Erstens ist es erforderlich, dass die Anastomosen vorhanden 
sind; diese können ganz individuell fehlen oder durch Opera- 
tion, z. B. bei Resektion eines grösseren Stückes des Gefässes, 


1) WEBER, l. c. S. 152. 
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bei Geschwulstexstirpation oder dergleichen, entfernt sein, und 
zwar entweder vollständig oder in einem solchen Grade, dass 
sie nicht in der nötigen Menge oder Grösse vorhanden sind 
um vollen Ersatz gewähren zu können. 

Alsdann kann ihre Funktion beschränkt sein, sei es nun 
entweder dass dies auf Leiden ın der Wand derselben beruht, 
durch welche sie weniger nachgiebig werden wie z. B. durch 
Sklerose, oder dass ihre Extensibilität, z. B. durch Kompres- 
sion von Tumoren, welche sich sehr rasch entwickelt haben, 
oder endlich durch bedeutende Blutinfiltration ringsum in der 
Umgebung gehindert wird. 

Gleichzeitig muss man das nahe Abhängigkeitsverhältnis 
bedenken, in welchem die Entwickelung des Kollateralkreislaufes 
zum Allgemeinzustande des Körpers, speziell der Energie des 
Herzens steht. Es ist demnach von Bedeutung Rücksicht dar- 
auf zu nehmen, ob ein grösserer Blutverlust stattgefunden hat, 
ob langwierige schwächende Krankheiten vorausgegangen sind 
u. 8. W. 

Mancherlei andere Punkte künnen ganz sicher noch in Be- 
tracht zu ziehen sein, z. B. der Einfluss der Vasomotoren; indes- 
sen dürfte das eben Erwähnte genügen um daraus zu folgern, 
dass es keineswegs immer leicht sein wird zu entscheiden, wel- 
ches Resultat die Ligatur herbeiführen wird. In vielen Fällen 
wird es auf ein Jugement ankommen, ob man — vorausge- 
setzt dass es einen anderen Ausweg giebt — sich darauf ein- 
zulassen wagt, indem man aus dem Dargelegten berechtigt sein 
wird zu konstatiren, dass es Fälle geben kann, wo es misslich 
sein würde eine grössere Blutbahn abzusperren und sich darauf 
zu verlassen, dass der Kollateralkreislauf im Stande sein wird 
das Verlorene zu ersetzen. 


* * 
%* 


Nachdem auf solche Art eine Reihe von Fällen aufgeführt 
worden sind, in welchen die Ligatur kontraindicirt sein dürfte, 
wird es ferner, um die Sache klarzumachen, nötig zu unter- 
suchen, welche Gefässe es sind, von denen die Rede ist. Wo 
fürchtet man zu einer Unterbindung zu schreiten? Es sollen 
da die wichtigsten Gefässe erwähnt werden oder richtiger die, 
über welche aus der Litteratur Aufschlüsse zu erhalten sind; 
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durchgehends vermisst man die wünschenswerte Präcision in 
der Antwort, sofern sie überhaupt gegeben wird. 
ke * 
Li 

Von alters her ist behauptet worden, dass die Gefässläsio- 
nen am gefährlichsten am Hals und in den Inguina seien, und 
später ist die Bemerkung daran geknüpft worden, dass diese 
Läsionen die schwierigsten sind, mit denen man zu thun haben 
kann, wenn von Behandlung!) die Rede ist. Es zeigt sich 
denn auch, dass die Ligatur hinsichtlich dieser am eifrigsten 
debattirt ist. 

Untersucht man nun, wie das Verhältnis ist bei Ligatur 
der Gefäss-Stämme dieser Gegenden, so zeigt sich, dass man 
bei Unterbindung der Carotis communis oder Carotis interna 
Gefahr laufen kann, dass kreuzweise Lähmung, Emollitio cere- 
bri und Exitus letalis die Folge ?) werden. Es wird bemerkt, 
dass 13—18 Procent (bei Ligatur der C. int.) an Gehirnaffek- 
tionen 3) zu Grunde gehen, und sofern eine Blutung stattgefun- 
den hat, steigert sich die Procentzahl, wie zu erwarten steht, 
noch höher). Gleichgiltig was für eine Indikation nun auch 
vorliegt, wird das Resultat niemals besonders günstig sein. 

Unleugbar scheinen die Schattenseiten der Ligatur nach 
dem Vorerwähnten hier stark hervorzutreten; und es gewährt 
nur einen geringen Trost hervorgehoben zu sehen, dass die 
Unterbindung von gesunden Menschen’) ganz gut vertragen 
wird. Das Resultat der Untersuchungen dürfte sein, dass die 
Ligatur, was die Carotis anbelangt, keineswegs immer gefahr- 
los ist. 

Wendet man sich der Vena jugularis interna zu, so zeigt 
sich, dass das Verhältnis hier zum Teil entsprechend ist; die 
Ligatur kann traurige Folgen haben. Anatomische Unter- 
suchungen Di haben ergeben, dass sich keineswegs so selten 
eine grössere Verengerung des Foramen jugul. an der linken 
Seite *) findet; das Blut fliesst dann hauptsächlich durch die 
entgegengesetzte Halsvene, deren Unterbindung in diesem Falle 


1) Rose, l. c., S. 732. 

2) HEINCKE, l. c., S. 92. 

3) FENGER (bei MURPHY, l. c., S. 84). 
1) Bis 59 % nach KLEMM, l. c., S. 280. 
5) ALBERT (bei SCHLATTER, L ei 

D LINSER, l. e 

*) Uber die normal vorkommende hinaus. 
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Gehirnôdem und Mors bewirken dürfte. Die Sache ist die, 
dass die Üirkulationsstörung hier ein so feinfühliges Organ 
trifft wie das Gehirn, daher der Ausschlag leicht von eingrei- 
fender und verhängnisvoller Art wird, wenn das cirkulatorische 
Gleichgewicht nicht rasch genug wiederhergestellt wird. 
Indessen dürften meistens so zahlreiche Anastomosen vor- 
handen sein, dass der schädliche Einfluss nur ganz vorüber- 
gehend und gewöhnlich nicht zu verspüren!) sein wird. 


Die gleichzeitige Unterbindung der beiden grossen Hals- 
gefässe an derselben Seite soll in etwa der Hälfte der vorlie- 
genden Fälle?) den Tod herbeigeführt haben. 


Geht man nun zur Betrachtung der Inguinalgefässe über, 
so gleitet man dabei leicht hinüber zur Debatte über die Frage: 
‚Ist es angängig die Vena femoralis zu ligiren?» Es könnte 
Veranlassung da sein darauf in diesem Abschnitt einzugehen, 
wo von den Schattenseiten der Ligatur die Rede ist! Gerade 
bei diesem Gefäss ist diese Behandlung besonders gefürchtet 
und gänzlich verworfen worden, selbst nachdem die bedeutenden 
Gefahren, welche in der vorantiseptischen Zeit mit einer jeden 
Venenunterbindung verknüpft waren, nicht mehr schreckten °). 
Gerade auf Grund der früher herrschenden Anschauung, wo- 
nach die Schliessung der V. femoralis in vielen Fällen Gan- 
grän herbeiführen sollte, wurde dieser Eingriff als eminent ge- 
fährlich betrachtet. 

Wird die Sache näher untersucht, so zeigt sich, dass in 
einer Reihe von Fällen ganz sicher Grund vorhanden sein 
kann, Bedenklichkeiten zu hegen Ligatur dieses Gefässes an- 
zuwenden, da bei c:a 5 % Gangrän +) folgt; aber die Regel ist 
doch, dass die Unterbindung bei aseptischem Wundverlauf und 
richtiger Nachbehandlung so zu sagen immer unschädlich sein 
wird, wohl verstanden, wenn nur von der Vene an und für 


sich °) die Rede ist. 


1) KUMMER, Rev. de chir., S. 544. 

2) Horocx, Nr 29, 1. c. 

3) BOYER, DUPUYTREN, NELATON, LANGENBECH, KOENIG, BARDELEBEN u. 
a. m. haben sie abgewiesen (BOUGLÉ, Ch. d’artères, S. 164). 

4) WANSCHER, HosPiTtT, loc. cit., S. 871. 

5) KOEHLER, loc. cit., S. 705, ferner FRAENKEL: Beitr. z. kl. Chr., l. c. 81. 
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Von welcher Bedeutung komplicirende Arterien- und Ner- 
venläsionen sein können, soll nicht näher erörtert werden. 

Es liegt eine ganz überwältigende Litteratur!) über die 
aufgestellte Frage vor, deren Diskussion mit dem ebenerwähn- 
ten Resultat abgeschlossen scheint, welches näher zu begründen 
daher vermutlich unnötig sein dürfte. 


Man?) stellte bekanntlich seiner Zeit die Lehre auf, dass 
eine Blutung aus grösseren Venenstämmen (V. femor, iliac. 
ext., jugul., axillaris), wenn sie nicht sogleich durch Kompres- 
sion gestillt würde, eine Unterbindung der begleitenden Ar- 
terie indicirte. Diese Behandlungsweise wurde bald fallen 
gelassen, aber man lernte dabei, dass selbst eine Schliessung 
der grossen zusammengehörigen Gefässe vorgenommen werden 
kann, ohne dass Gangrän eintritt, wie dies nunmehr allgemein 
bekannt ist. Indessen liegen doch auch Berichte?) von Fällen 
vor, wo solche erfolgte; hier ist es speziell auf die Vasa crn- 
ralia abgesehen, aber auch was die anderen grösseren Blutge- 
fässe anbelangt, zeigt die Erfahrung, dass man bei Unterbin- 
dung der Arterie und der Vene gleichzeitig eine bedeutende 
Gefahr riskirt. — Dies ist bereits hinsichtlich der A. carotis 
und V. jugularis hervorgehoben worden. 


* * 
* 


Wie zuvor gesagt, ist es nicht die Absicht die Nachteile 
der Ligatur bei allen grösseren Gefäss-Stämmen durchzunehmen. 
Die Regel ist, dass sie nur in geringem Grade vorhanden sind; 
so sind, um mit den Beispielen fortzufahren, sowohl A. wie V. 
subclavia verschiedentlich ligirt worden, ohne dass man ein- 
greifende Störungen *) daraus hervorgehen sah, und man fürchtet 
ja heutzutage nicht einmal bei mancherlei Leiden (Prostata- 
hypertrophie, Uterustumoren DI) eine bilaterale Ligatur der A. 
hypogastrica vorzunehmen. Selbst was die Aorta abdominalis 
anbelangt, wird vermutlich die Möglichkeit dafür vorhanden 
sein, dass sich ein hinreichender Kollateralkreislauf ent- 


1) Siehe demnach ausser dem letzteren JORDAN: Beitr. z. klin. Chirurg. 1895, 
14 B., S. 279. ZIEGLER, l. c., S. 135; ROSENBERG, Diss. Erlangen 1890 und die 
von ihnen citirten Stellen. 

2) GENSOUL 1830, LANGENBECH 1857 (vergl. LANGENBECH, l. c., S. 52). 

3) Siehe z. B. JORDAN, Le, S. 286, und ferner ZIEGLER, Le, S. 773. 

4) ZIEGLER, Le 775. 

5) QuEnu et DUVAL, l. c., S. 979. 
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wickeln!) kann, so dass man sich nicht aus Furcht davor ab- 
halten lassen soll eintretenden Falles Ligatur *) anzuwenden. 
Die Schattenseiten der Unterbindung werden besonders her- 
vortreten, wenn es sich um obligate Endarterien ?) handelt, zu 
welchen vermutlich die Art. renales **) und wohl auch die A. 
lienales sowie die A. hepatica gerechnet werden können. 
Schliesslich sei erwähnt, dass die plötzliche Absperrung der 
V. portae — jedenfalls auf der letzten Strecke ihres Verlaufes 
— für letal ë) gehalten wird, und dasselbe gilt von den V. cava 
sup. und inf. 

Die Gefahren bei Ligatur einzelner der grösseren Gefässe 
sind nun hervorgehoben, und dabei sind zum Teil die konse- 
kutiven Störungen, welche bei diesem Verfahren eintreffen kön- 
nen, erwähnt worden. Wir werden einen Augenblick bei die- 
sen verweilen. Auf Unterbindung einer grösseren Vene sieht 
man bisweilen Stasiserscheinungen im betreffenden Gefässgebiet, 
Ödem, Cyanose, Temperaturfall und Sensibilitätsstörung folgen. 
Was die Arterien anbelangt, so trifft man Ischämie und Ödem 
sowie entsprechende thermische und nervöse Erscheinungen. 
Die Ligatur kann ferner von ischämischer Muskellähmung +) 
begleitet sein, und man kann einen ziemlich gleichmässigen 
Übergang von den zartesten, unmerklichen nutritiven Störungen 
bis zur excessiven Entwickelung derselben, welche die Gangrän 
bezeichnet, erwarten. Die Symptome sehen häufig drohend 


1) HEINCKE, l. c., S. 92. 

+) KEEN's Fall von Ligatur der Aorta abdominalis dicht unter dem Diaphragma 
kann möglicherweise als Beweis hierfür angezogen werden. Der Patient überlebte 
die Operation 48 Tage hindurch und würde wahrscheinlich die Ligatur ausgezeichnet 
gut vertragen haben, sofern nicht der unglückliche Zufall eingetroffen wäre, dass der 
Faden durchschnitt. Eigentümlich ist es, dass keinerlei sensitive oder motorische 
Störung konstatirt wurde; Pat. war einige Zeit nach der Operation im Stande die 
Beine zu bewegen, konnte sogar aus dem Bette steigen und umherspaziren wie 
früher. Der Puls in den Art. femorales fand sich 4—5 Stunden nach der Unter- 
bindung ein, aber der Kollateralkreislauf war wahrscheinlich zum Teil auch zuvor 
auf Grund des bestehenden Aneurysma entwickelt. — (KEEN, l. c., sp. S. 490 
und 505.) 

2) LANGE, Le, S. 314. 

++) GIANI, l. c., fand bei Versuchen an Hunden, dass eine Unterbindung der 

A. renal. anämische Nekrose des Nierenparenchyms, Hämaturie und Albuminurie er- 
gab. Die Cirkulationsstörung wurde doch nach Verlauf von kurzer Zeit ausgeglichen: 
es trat eine Bindegewebsschrumpfung des Organs ein. Eine Ligatur der V. renal. 
wurde weit besser vertragen, aber die gleichzeitige Schliessung dieser beiden Vasa 
führte den Tod des Hundes herbei, mutmasslich durch Intoxikation. 

3) BRACHET, l. c., S. 13. 

*) Ischämische Lähmungen und Kontrakturen kommen . . . . auch nach Unter- 
bindungen grosser Gefässe . . . . vor. (LESER, Le, S. 2090.) 
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aus, schwinden jedoch in der Regel rasch bei zweckmässiger 
Behandlung. 


Es erübrigt noch zu erwägen, ob ein schlechtes Resultat 
nach Ligatur eines grösseren Gefässes stets auf diese Rech- 
nung geschrieben werden kann. 

Wenn man das vorliegende statistische Material durchgeht 
um sich daraus eine Vorstellung über die Gefahren der Unter- 
bindung zu . bilden, sei daran erinnert, dass stets eine Heer- 
schaar von Nebenumständen vorhanden sein wird, welche eine 
Schliessung gefährlich machen. — Von diesen liegt doch nur 
Veranlassung vor eine möglicherweise stattgehabte Infektion 
hervorzuheben. Es scheint berechtigt anzunehmen, dass wenn 
die Gangrän heutzutage weniger häufig auftritt, dies darauf 
beruht, dass die Antiseptik besser überwacht wird”). Ob das 
Resultat, wie dies behauptet!) worden ist, sich noch besser 
gestalten würde, sofern man Aseptik anstatt Antiseptik durch- 
führte, möge hier ungesagt bleiben. Der Vorteil soll sein, dass 
der toxische Einfluss auf das Gefäss vermieden und die Aus- 
sicht auf eine nachfolgende Thrombose dadurch verringert wird. 
Die vorliegenden Erfahrungen scheinen indessen nicht immer 
die dargelegte Anschauung ?) zu bestätigen. Von anderen Mo- 
menten können hier ferner erwähnt werden: gleichzeitige Ner- 
venläsionen mit daraus folgenden trophischen Störungen sowie 
ausgedehnte Gewebskontusion, aber man wird hierbei leicht 
zurückgeführt auf das vorstehend Dargelegte über die Ver- 
hinderung eines ausreichenden Kollateralkreislaufes. 

Die Konklusionen, welche gezogen werden können, sind 
dann folgende: 

Die Ligatur ist ein fade und praktisches Verfahren 
und lässt sich in der Regel ohne Nachteil anwenden. 

In einer Minderzahl der Fälle sind jedoch mit der Anle- 
gung einer Ligatur Gefahren verknüpft. 

Wann solche vorliegen, wird von der Erkenntnis eines 
eventuell mangelhaften Kollateralkreislaufes aus zu beurtei- 
len sein. 


+) >La gangrène est une chimère trop longtemps acceptée sans contrôle.» (CRU- 
VEILHER, bei CASSE, Le, S. 53). 

1) BouGLÉ: Ch. d’artere, S. 101. 

2) HAEGLER, l. c., S. 360. 
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Es kann speziell riskant sein sowohl die Arterie wie die 
begleitende Vene zu ligiren! 

In ganz vereinzelten Fällen wird die Ligatur durchaus 
nichts ausrichten können. 

Endlich muss man sagen, dass die Ligatur eine Behand- 
lungsweise ist, die in entschiedenem Widerspruch steht zu dem 
gewöhnlichen chirurgischen Princip, nach welchem stets eine 
Restitutio ad integrum angestrebt werden soll. 


Wiedervereinigung. 


Bei Behandlung abgeschnittener grösserer Blutgefässe kom- 
men, wie zuvor hervorgehoben, im wesentlichen nur zwei Ver- 
fahrungsweisen in Frage: Ligatur und Wiedervereinigung. 
Von diesen ist die Ligatur im Vorstehenden einigermassen aus- 
führlich besprochen worden, aber hierbei ist es doch beständig 
auf die letztere: die Vereinigung der getrennten Gefässenden, 
den Gegenstand dieser Abhandlung, abgezielt gewesen. 

Dieser Behandlung zu Grunde liegt der Wunsch gleich- 
zeitig mit der Bewerkstelligung einer zuverlässigen Hämostase 
zu suchen das Lumen zu erhalten und damit die Passage des 
Blutes durch das Gefäss beizubehalten. 

Bei partiellen Läsionen grösserer Gefässe ist die Erfüllung 
dieses Wunsches lange möglich gewesen, und die Proceduren, 
die zu diesem Zwecke benutzt wurden sind, was die Venen 
anbelangt: laterale Forcipressur, Seitenligatur und laterale 
Sutur; dagegen ist bei Verletzungen grösserer Arterien nur 
die letztere anwendbar gewesen. Wenn die Läsion die ganze 
Cirkumferenz des Gefässes betraf, nahm man früher stets seine 
Zuflucht zur Ligatur, und doch schien es nahezuliegen mittels 
Sutur eine Vereinigung der getrennten Teile zuwegezubringen. 
Die Zeit lehrte, dass dieser Gedanke sich realisiren liess, und 
nachdem dies erwiesen war, ist eine Reihe von Methoden vor- 
geschlagen worden, welche weiterhin einzeln beschrieben wer- 
den sollen, hier aber unter der gemeinsamen Bezeichnung: 
Wiedervereinigung susammengefasst werden. 

Der Vorteil dieser Behandlung wird dann sein, dass die 
Hämostase durchaus ebenso zuverlässig effektuirt wird wie 
durch Ligatur, während gleichzeitig die Permeabilität des Ge- 
fässes bewahrt wird. Die Bedeutung dieses letzten Punktes 
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wird hoffentlich aus der vorstehend gegebenen Erörterung der 
Schattenseiten der Unterbindung hervorgehen, und von einem 
ideellen Standpunkt aus wird die Wiedervereinigüng stets die 
einzig richtige Behandlung sein, indem man dadurch das nor- 
male Verhältnis wieder herzustellen sucht. 


* * 
* 


Die Frage wird nun lauten: Welche Mängel, welche 
Schwierigkeiten und Gefahren knüpfen sich an diese Verfah- 
rungsweise? Hiervon soll ein kurzer Überblick gegeben wer- 
den, da die Bestrebungen sehr natürlich auf das Ziel gerichtet 
gewesen sind und sein müssen die Nachteile so viel wie mög- 
lich zu reduciren. 

Dass eine Reihe von Schwierigkeiten zu überwinden sein 
wird, dürfte einleuchtend sein, unter anderm aus dem Grunde, 
dass, wie zuvor erwähnt, nach der Abschneidung eine, biswei- 
len sehr bedeutende Retraktion der getrennten Gefässenden 
eintritt. 

Hierdurch wird man auf die Erwähnung der Nachteile 
geführt, die sich be der Operation selbst zeigen. Um die ge- 
trennten Teile des Gefässes einander zu nähern, muss man 
dieselben von dem umgebenden Gewebe frei machen. Die 
Aufmerksamkeit muss hierauf gerichtet sein, was indessen erst 
in neuerer Zeit der Fall gewesen zu sein scheint, da man!) 
früher behauptet hat, dass die Möglichkeit einer exakten Ver- 
einigung nur äusserst selten vorhanden sein werde, eben weil 
die Apposition so mühsam ist, und das dürfte sie sein, sofern 
die erwähnte Freilegung nicht bewerkstelligt wird. Aber selbst 
wenn dies nun geschehen ist, kann es doch in einer Reihe von 
Fällen schwierig sein die Vereinigung zu bewerkstelligen. Ist 
z. B. ein grösseres Stück in der Kontinuität des Gefässes rese- 
cirt, so wird es ziemlich mühsam sein, und ist dabei eine ge- 
wisse zulässige Grenze überschritten worden, so wird es begreif- 
licherweise vollständig unmöglich sein. Auch krankhafte Zu- 
stände in der Grefässwand können ein bedeutendes Hindernis 
abgeben. Dies ist z. B. der Fall bei Sklerose und bei spröder 
Wand, wie solche bei Tuberkulose?) vorgefunden werden kann; 


1) MAYR, Le, S. 20: »Allein die technischen Schwierigkeiten sind sehr gross: 
teilweises Zurückziehen der Gefüsswände, Zerrung der auseinandergewichenen Gefäss- 
häute bei Anlegung der Naht, Ausschlitzen der Fäden u. s. w.» 

3) WANSCHER, Op. Ch., S. 124. 
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sofern man hier die Wundränder durch Sutur vereinigen will, 
muss man sich auf Ausschlitzen und darauffolgende starke 
Stichkanalblutung gefasst machen. Ob universelle pathologische 
Veränderungen in der Wand der Gefässe, speziell Sklerose, als 
absolute Kontraindikation gegen Wiedervereinigung zu betrach- 
ten sind, lässt sich nicht sagen; falls es sich so verhält, würde 
dies sehr traurig sein, insofern als das Resultat dann praktisch 
gesehen sein wird, dass diese Behandlung da, wo sie am not- 
wendigsten wäre, nicht anwendbar ist. Gleichfalls ist noch zu 
erwähnen, dass eine tiefe Lage des Gefässes selbstredend die 
Gefahren dieser Operation vermehren wird; dass man aber aus 
diesem Grunde sich abschrecken lassen sollte, sich darauf ein- 
zulassen, dies zu behaupten würde durchaus unberechtigt sein. 
Der Umstand, dass ein Organ in grosser Tiefe liegt, kann für 
sich allein schwerlich den Chirurgen dazu bringen einen Ein- 
griff aufzugeben, den er indicirt findet. Experimentell ist nach- 
gewiesen worden, dass es sehr wohl möglich ist eine abgeschnit- 
tene Aorta!) zu vereinigen, selbst wenn sich natürlich nicht 
leugnen lässt, dass diese Operation äussert mühsam ist. 

Wie dem nun auch sei, selbst wenn es sich um ein ge- 
sundes Gefäss handelt, welches so zu sagen gleich zur Hand 
liegt, und selbst wenn nur ein unbedeutender Abstand zwischen 
den Teilen des Gefässes ist, welche man zusammenfügen will, 
so werden doch immer eine Reihe von Manipulationen erfor- 
derlich sein, die mit der allergrössten Pünktlichkeit und mit 
minutiöser Achtsamkeit ausgeführt werden müssen, sofern ein 
günstiges Resultat zu erwarten sein soll. Es ist daher klar, 
dass zu dieser Operation ein bedeutender Zeitaufwand gehört, 
und selbst wenn die Technik noch so entwickelt ist, und die 
Verhältnisse noch so günstig liegen, wird sie schwerlich so 
schnell zu bewerkstelligen sein, wie eine Ligatur angelegt wer- 
den kann. In vielen Fällen wird es sich nun so verhalten, 
dass die Behandlung der Gefässläsionen nur einen winzigen 
Abschnitt des operativen Eingriffes bildet, der vorgenommen 
wird; und da die Zeit für jegliche Operation, wie allgemein 
anerkannt ist, auf das geringste mögliche beschränkt werden 
muss (u. a. aus Rücksicht auf die Narkose), so wird die Zeit, 
welche für eine Wiedervereinigung eines abgeschnittenen Ge- 
fässes aufgewendet werden kann, selbstredend sehr beschränkt 
— müsste dies auf jeden Fall werden. — Es ist demnach ein 

1) MURPHY, l. c. S. 77. — SALOMONI, l. c. S. 873. 
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nicht geringer Nachteil bei dieser Behandlung, dass sie Zeit 
erfordert, und aus dem Folgenden wird zu entnehmen sein, 
dass je kürzer sie ist, ein um so besseres Resultat zu erwarten 
sein wird. Hiermit ist ein wichtiges Moment gegeben zur Be- 
urteilung dessen, welche von den vorgeschlagenen Methoden zu 
bevorzugen ist! Ä 

Abgesehen von den erwähnten Schwierigkeiten, die wäh- 
rend der Operation selbst hervortreten, ist eine Reihe von Um- 
ständen da, welche möglicherweise bewirken werden, dass das 
Resultat negativ wird! Die Frage, welche hauptsächlich inte- 
ressiren muss, ist sehr natürlich: Kann das Lumen erhalten 
bleiben? 

Schliessung wird ja so ziemlich gleichbedeutend sein damit, 
dass die Operation missglückt ist; es wird jedoch einen nicht 
geringen Unterschied machen, ob die Obturation gleich so zu 
sagen während der Procedur selbst, oder zu einem späteren 
Zeitpunkt, geschieht. Gleichfalls wird es von Bedeutung sein 
die Ursache zu kennen und zu wissen, ob dieselbe auf Mängeln 
bei der angewendeten Methode (hierauf werden wir später zu- 
rückkommen) begründet ist, oder auf unvorhergesehenen Fak- 
toren (vorausgegangener Resektion, Infektion u. s. w.) beruht, 
und endlich sich klar zu machen, ob es sich nicht so verhält, 
dass gerade die angewendete Methode in dem Falle, wo diese 
unvorhergesehenen Momente vorhanden sind oder hinzutreten, 
zur Folge haben wird, dass das Lumen aufgehoben wird. 

Die Aussichten für eine Wiedervereinigung nach vorge- 
nommener Resektion sind vorstehend berührt, und es ist er- 
wähnt worden, wie misslich es sein kann diese Operation aus- 
zuführen, wenn ein grösseres Stück des Gefässes entfernt wor- 
den ist. Es wird einleuchtend sein, dass eine bedeutende 
Traktion des Grefässes stets eine starke Verengerung des Lu- 
mens — bis zu völliger Aufhebung — zur Folge haben wird. 
Hierzu kommt, dass die nötige Blosslegung der Gefässwand 
eine Endarteritis obliterans mit Thrombosirung des ae) 
herbeiführen kann. 

Man wird aus den verschiedenen Gründen, die nun an- 
geführt worden sind, im gewöhnlichen Falle nach Resektion 
von mehr als c:a 2 cm eine Wiedervereinigung nicht zu er- 
reichen suchen. 


1) MURPHY, Le 84. 
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Die Erfahrung, welche aus Tierversuchen gewonnen wird, 
zeigt, dass es ganz ausserordentlich schwierig sein kann eine 
Thrombenbildung an der Vereinigungsstelle zu vermeiden! Selbst 
wenn man klinisch nicht im selben Grade wie bei Tierexperi- 
menten Ursache hat diese Komplikation!) zu befürchten, welche 
sehr häufig bewirken wird, dass das Resultat der Operation 
ein missglücktes wird, scheint es doch unzweifelhaft, dass hier- 
durch ein Punkt bezeichnet wird, welcher spezielle Aufmerk- 
samkeit erfordert! Und selbst wenn es wahrscheinlich ist, dass 
man: »fast in allen Fällen Thrombose als synonym mit Infek- 
tion?) betrachten kann», verdient doch auch ein Teil der Mo- 
mente, von denen früher angenommen wurde, sie könnten Throm- 
bose verursachen, welche aber jetzt im wesentlichen als prä- 
disponirend gerechnet werden, eine gewisse Rücksicht. Von 
diesen sind Intimaläsionen, Cirkulationsstörungen und Fremd- 
körper im Lumen zu erwähnen, da sie für das hier behandelte 
Thema spezielles Interesse haben. | 

Die Intimaläsion ist das »wichtigste, unentbehrlichste und 
am direktesten wirkende»?) von diesen Momenten, und diese 
kann man nach der Natur der Sache nicht umhin kommen bei 
der »Wiedervereinigung. Ganz bestimmt bewirken selbst aus- 
gedehnte Störungen der Intima an und für sich keine Throm- 
boset), dafür sind zahlreiche Beispiele) vorhanden, aber die 
erwähnte Thatsache wird ein Mementum dafür sein, so weit mög- 
lich weitere Beschädigungen des Gefässes über die hinaus, 
welche vorhanden sind, zu vermeiden. Dies gilt nicht nur von 
den mechanischen (Streckung des Gefässes, Torsion desselben, 
kleine manuelle und instrumentelle Läsionen u. s. w.), sondern 
wahrscheinlich auch von den chemischen*). 

Wie vorstehend kurz berührt wurde, lässt sich darüber 
streiten, ob Antiseptik oder Asepsis in der Gefäss-Chirurgie zu 
bevorzugen ist, denn es hat den Anschein, als ob sowohl die 
Gefässwand wie das Blut den verschiedenen toxischen Stoffen®) 


1) Eine nähere Besprechung gehört doch schwerlich in den Rahmen dieser Ab- 
handlung, wenn man auch in ein eingehendes Studium dieses pathologischen Processes 
hineingenötigt wird. 

) CHARCOT, BOUCHARD et BRISSAUD, Le S. 362. 

3) HARBITZ, l. c. S. 817. 

4) THOMA, 1. c. S. 341. 

5) EBERTH u. SCHIMMELBUSCH, l. c. S. 463. 

*) auch die thermischen dürfen nicht ausser Acht gelassen werden. 

6) »Nous voulons parler de l'usage des antiseptiques. S'ils impregnent le fil, 
ils pénètrent dans l'intimité des tuniques et l’on conçoit sans peine en songeant à la 
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gegenüber äusserst empfindlich sind, welche zur Sterilisation 
teils des Operationsfeldes, teils des Instrumentariums, hierin 
das Suturenmaterial mit einbegriffen, benutzt werden. 

Eine wichtige Stütze für eine eventuelle Thrombose hat 
man von alters her in Fremdkörpern im Innern des Gefässes 
zu erblicken gemeint; richtiger ist es doch zu sagen fremde 
Substanzen, an welchen das Blut adhärirt'). Dies wird von 
besonderer Bedeutung, wenn man Wiedervereinigung mit Hülfe 
von Sutur durch alle Schichten der Gefässwand oder mittels 
endovasaler Prothesen versuchen will. Dass sterile, glatte Cor- 
pora aliena keine Thrombose veranlassen, scheint allgemein 
angenommen, und es ist daher angeraten!) worden »waxed 
sutures prepared in oxalate of ammonium» zu benutzen, sofern 
die Intima durch die Sutur perforirt wird. Es würde wahr- 
scheinlich auch klug sein, wenn man dabei zugleich Sicherheit 
für die Sterilität des Fadens erhielte, was ziemlich zweifellos 
der Punctum saliens ist. Dass dieselbe erreicht wird, ist in- 
dessen nach einer Reihe aus der neuesten Zeit?) vorliegender 
Versuche kein Grund vorhanden anzunehmen. Die Schilderung 
kommt hiermit auf Verhältnisse hinein, welche leider noch nicht 
deutlich aufgeklärt zu sein scheinen. Was man zu wissen 
wünscht ist, ob steriles Catgut oder Seide in das Lumen ein- 
geführt die Grundlage für eine Thrombose*) bilden wird. Ein 
Verfasser?) hat zur Aufklärung hierüber einen von ihm vorge- 
nommen Versuch mitgeteilt: Ein Seidenfaden wurde in solcher 
Weise in das Lumen des Gefässes hineingebracht, dass er frei 
in dem strömenden Blut schwamm, und gleichwohl zeigte die 
sorgfältige Untersuchung, welche einige Zeit darauf vorgenom- 
men wurde, nicht die geringste Spur von Ablagerung am Faden. 
Dies ist dem Experimentator auffällig gewesen, und er fordert 
zu weiteren Versuchen in der angedeuteten Richtung auf. In 
einem andern vorliegenden Versuch‘) zeigte es sich, dass Cat- 
gut schwimmend in einem Venenlumen angebracht rasch ohne 
Koagulation resorbirt wurde! Aus der Litteratur ist ferner er- 
sichtlich, dass man) nach Sutur beobachten kann, dass sich 
fragilité de l’endothelium, que celui-ci s’altere dans ces conditions et qu’il en résulte 
une endartérite, point de départ du caillot sanguin. (DupLay et Lamy, l. c. S. 534.) 

1) MURPHY, l. c. S. 84 und 82. 

3) SALTYKOFF, Le S. 662. 

+) vergl. EBERTH u. SCHIMMELBUSCH, l. c. S. 344. 

3) DÖRFLER, l. c. 798 und 799. 


4) RAYMOND Petit, 1. c. S. 80. 
5) TIKHOW (bei BRACHET, l. c. S. 60). 
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quer über die Suturlinie ein parietaler Thrombus legt, diese 
vom Blute isolirend, das durch das Innere des Gefässes strömt; 
in anderen Fällen!) hat man dagegen die Seidenfäden noch 
2—3 Wochen nach der Operation unverändert im Lumen liegen 
gefunden; in wieder anderen!) sah man dieselben durch einen 
grauweisslichen Überzug verdeckt, von dem man annahm, dass 
er in keinem Verhältnis zur Thrombose stehe, sondern nur eine 
beginnende Einkapselung bezeichnete. Wie dem nun auch sei, 
scheint es unleugbar, dass Fremdkörper im Lumen zur Bildung 
eines wandständigen Thrombus Anlass geben können, und dieser 
wird teils unmittelbar durch sein Vorhandensein an und für sich 
eine gewisse Gefahr in sich bergen, teils sekundär durch wei- 
tere Auflagerung von Blutbestandteilen zur Obliteration des 
Gefässes führen können. Dies ist der Grund, dass man?) be- 
hauptet hat, dass Heilung ohne Dazwischentreten eines Throm- 
bus angestrebt werden muss — was einzelne Methoden anbe- 
langt in genauer Analogie mit dem, was man durch die Ligatur 
zu erreichen wünscht —, und dass man aus diesem Grunde, 
sofern es sich einigermassen leicht arrangiren lässt, »jeglichen 
perforirenden Faden?) vermeiden» muss. 

Von anderen schädlichen Potenzen, wovon zweifellos meh- 
rere hervorgehoben werden können, soll nur noch eine einzige 
angeführt werden, nämlich eine eventuelle Cirkulationsverän- 
derung: eine Bedingung für Thrombenbildung, die man bekannt- 
lich früher sehr hoch anschlug (die mechanische Theorie“)). 
Weil nun eine jegliche Wiedervereinigung eine Verengerung 
zur Folge haben wird (unter allen Umständen, bis volle Resti- 
tution eingetreten ist), 80 wird man stets gezwungen sein mit 
diesem Moment zu rechnen; die Cirkulation wird stets verändert 
werden, in manchen Fällen werden sich an der Vereinigungs- 
stelle Wirbel im Blutstrom bilden. 

Heutzutage misst man diesem Punkte eine untergeordnete 
Bedeutung bei, insofern als hierdurch an und für sich keine 
Thrombose verursacht wird, wenn auch eine Disposition dazu 
geschaffen wird. Dies durch Beispiele zu erläutern würde zu 
weit führen; und es soll nur pointirt werden, dass es speziell 
bei Methoden der Fall ist, bei welchen sich »tote Räume» bil- 
den können, wie bei den Invaginationen und ganz besonders 


1) DÖRFLER, Le 798 und 799. 

2) GLUCK: Wiesb., Le 380. 

3) BOUGLÉ. Bull. et Mém., Le S. 768. 

1) VIRCHOW (erwähnt nach CHARCOT, BOUCHARD, BRISSAUD, Le S. 361). 


CIRK. VEREINIG. GRÖSSERER ARTERIEN- UND VENENSTÄMME. 33 


bei Einführung von Prothesen in das Gefäss, dass die Cirkula- 
tionsveränderung eine Rolle spielen wird, und dies ist mög- 
licherweise auch der Grund, dass die letzteren Verfahrungs- 
weisen durchweg ein wenig günstiges Resultat!) ergeben haben. 


* * 
Li 

Findet ein Zusammentreffen zwischen den verschiedenen 
disponirenden Faktoren statt, welche nun aufgezählt sind, so 
wird die Wahrscheinlichkeit dafür da sein, dass die Operation, 
was die Beibehaltung des Lumens anbelangt, einen unglück- 
lichen Verlauf nehmen kann, und da nun in der Regel wenig- 
stens zwei — Cirkulationsveränderung und Intimaläsion — vor- 
handen sein werden, ist es augenscheinlich wenig einladend 
sich auf die Behandlung einzulassen, von der hier die Rede 
ist. Indessen muss aufrechterhalten bleiben, dass auf dem 
Felde der Chirurgie, mit welchem diese Abhandlung sich be- 
schäftigt, Infektion*) sicherlich Alpha und Omega ist, und 
kann man sie fern halten, so ist man berechtigt darauf zu hoffen, 
dass die Bestrebungen durch ein gutes Resultat gekrönt sein 


werden. 


* * 
* 


Tritt die obliterirende Thrombose unmittelbar im Anschluss 
an die Operation ein, so wird durch die Wiedervereinigung im 
Vergleich mit der Ligatur nicht viel gewonnen sein. In vielen 
Fällen wird sie doch vermutlich langsam von statten gchen und 
einige Zeit, »Stunden, vielleicht Tage?) erfordern, bevor sie das 
Lumen obturirt. Hieran knüpft sich doch möglicherweise eine 
gewisse Gefahr, und es zeigt sich, dass die Aufmerksamkeit 
schon von den ersten Anfängen?) der »Wiedervereinigung» her 
hierauf gerichtet gewesen ist. Man?) muss nämlich befürchten, 
dass beim Durchgang des Blutstromes an dem vielleicht ziem- 
lich losen Thrombus vorbei Partikelchen abgestossen werden 
können, welche »das betreffende Gefässgebiet embolisiren» und 
dabei eine Reihe leicht einzusehender und von anderen Krank- 
heiten wohlbekannter, ernster Folgen erhalten können. 


1) PAYR, l. c. S. 76. 

*) Auch die Infektion auf dem Blutwege verdient berücksichtigt zu werden 
(siehe hierüber DupLay et LAMY, l. c. S. 534). 

3) HoRocH, Leg 279. 

3) SCHULTES, l. c. S. 27. 


Nord. med. arkiv, 1902. Afd. I, n:r 16. d 
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Die Erfahrung bestätigte doch nicht die dargelegte, theo- 
retisch wahrscheinliche Vermutung, in keinem der in der Lit- 
teratur mitgeteilten Versuche wird irgendwie über nachgewie- 
sene Embolien Aufschluss erteilt, trotzdem man in einzelnen 
Fällen eine sorgfältige Untersuchung in dieser Richtung!) an- 
gestellt hat. Dass nichtsdestoweniger guter Grund vorhanden 
sein wird diese Komplikation mit in Betracht zu ziehen, ging 
aus meinen Experimenten hervor. Bei der Sektion eines der 
Versuchstiere fand sich nämlich in der einen Lungenhälfte *) 
ein reichlich walnussgrosser, teilweis emollirter, embolischer 
Infarkt. Es wird daher sicherlich in der Klinik stets klug sein 
die grösstmögliche körperliche **) und psychische Ruhe vorzu- 
schreiben und eine sorgfältige Immobilisation der Region der 
betreffenden Grefässpartie, jedenfalls in der ersten Zeit nach 
der Operation, durchzuführen. 

Mit Rücksicht auf das spätere Schicksal des Thrombus 
kann bemerkt werden, dass man beobachtet hat, dass selbst 
obturirende Thrombose (was die Venen anbelangt) nicht alle 
Hoffnung auf Wiederherstellung des Lumens eines Gefässes 
ausschliesst, indem nämlich der Blutdruck, der nach dem Ver- 
schluss erhöht ist, im Verein mit der nachfolgenden Dilatation 
central und peripher zur Obliterationsstelle eine Auflösung und 
Fortspülung des Thrombus wird bewirken können. Wieviel 
Gewicht auf diese Annahme gelegt werden kann, darüber eine 
Meinung zu haben ist sicherlich äusserst schwierig. Hat man 
eine Thrombose erhalten, so dürfte freilich die Regel sein, 
dass eine Organisation derselben und damit ein Verschluss des 
Gefässes eintritt; indessen kann später eine Retraktion des in 
dem Thrombus neugebildeten Bindegewebes eintreten, so dass 
das Gefäss wiederum, auf jeden Fall teilweis, permeabel ?) wer- 
den kann. Ein anderer Ausgang der Thrombose ist der pu- 
tride Zerfall, der erwartet werden kann, wenn virulente Mikro- 
organismen zugegen sind; hier soll doch nicht bei dem in so 
hohem Grade gefürchteten Bilde (mit septischen Embolien, 
metastatischen Abscessen, Septicopyämie u. s. w.) verweilt wer- 


1) Wie z. B. Horocn, Le, S. 267, 
*) Lektor JENSEN, der mir die grosse Liebenswürdigkeit erzeigt hat einige mei- 
ner Versuchtstiere zu seciren, untersuchte diese Lunge. 
++) Das erwähnte Tier (I) war ganz ausserordentlich lebhaft und ungestüm, wurde 
so zu sagen nicht von den Operationen beeinflusst. 
2) THOMA, Le, S. 344 
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den, welches aus der Geschichte der Ligatur in der voranti- 
septischen Zeit wohlbekannt ist. 


* * 
* 


Auf Grund der vorhandenen Möglichkeit für die Thromben- 
bildung wird es demnach in vielen Fällen zweifelhaft werden, 
ob das Lumen des Gefässes erhalten bleibt, oder ob Oblitera- 
tion eintritt. Es erübrigt noch zu erwähnen, dass Verschluss 
auch durch einen langsam fortschreitenden Entzündungsprozess 
an der Vereinigungsstelle hervorgerufen werden kann, wie dies 
einzelne Versuche gezeigt haben. 


* * 
* 


Selbst wenn es durch Operation gelingt das Gefäss in 
einer solchen Weise zu vereinigen, dass die Passage des Blutes 
frei und unbehindert bleibt, und selbst wenn die vorstehenden 
ungünstigen Umstände ausser Betracht gelassen werden, ist 
noch eine ernste Komplikation zu berücksichtigen, nämlich eine 
eventuelle Nekrose an der Vereinigungsstelle und möglicher- 
weise darauffolgende Hämorrhagie. 

Es ist früher berührt worden, dass man der allgemein ver- 
breiteten Anschauung *) nach die Wiedervereinigung einer ab- 
geschnittenen grösseren Arterie nicht durch direkte Sutur ver- 
suchen soll, weil — (in Gemässheit dessen, was die Tierexperi- 
mente betreffe des Ureters ergeben haben)!) — Gangrän an 
der Suturstelle die Folge sein kann, auf Grund von Thrombose 
der Vasa vasorum. Dasselbe Resultat wird man erwarten’kön- 
nen, sofern allzu viele Suturen angelegt, oder diese gar zu straff 
geknotet werden. 

Es ist ferner recht einleuchtend, dass man darauf vorbe- 
reitet sein muss, dass der normale Heilungsprozess ausbleiben 
und nekrotischer Zerfall eintreten kann, sofern man die abge- 
schnittenen Teile eines Gefässes vereinigen will, dessen Wand 
der Sitz bedeutgnder pathologischer Veränderungen (Sklerose 
u. 8. w.) ist, wozu auch die aus bedeutenderer thermischer, 
chemischer oder mechanischer Gewalt resultirenden zu rech- 
nen sind. 





*) Siehe hierüber weiterhin. 
1) Rovsıng, l. c., S. 273. 
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Am wichtigsten ist es doch bei dem nekrotischen Prozess 
an Infektion zu denken, deren durchgreifender Einfluss in der 
Gefäss-Chirurgie oft genug hervorgehoben worden ist, und ge- 
rade in Geweben mit herabgesetzter Vitalität werden die Mikro- 
organismen einen vorzüglichen Boden finden. — 


Zum Schlusse soll in Kürze das Verhalten der Narben- 
Stelle berührt werden. 

Es ist ein sehr naheliegender Gedanke, dass eine Narbe 
in der Arterienwand vor dem im Innern des Gefässes herr- 
schenden Druck wird nachgeben, und ein Aneurysma also die 
Folge werden können. Hiergegen kann eingewendet werden, 
dass mannigfache, gerade in der Absicht eine aneurysmatische 
Erweiterung zu veranlassen vorgenommene!) Tierversuche ein 
negatives Resultat ergeben haben, und — was wesentlicher ist 
— dass in keinem der recht zahlreichen klinischen Fälle, wo 
die Gefäss-Sutur augewendet worden ist, über diese Kalamität 
berichtet wird. Nichts desto weniger kann die Befürchtung 
nicht als absolut unbegründet abgewiesen werden, da sich in 
der Litteratur immerhin ein Tierversuch ?) findet, in welchem 
man eine Andeutung von Aneurysmabildung an der Opera- 
tionsstelle gefunden hat, und man muss auch auf die Bedeu- 
tung Rücksicht nehmen, welche Krankheiten in der Umgebung 
für das Gefäss erhalten können, wenn es an einer weniger wi- 
derstaudsfähigen Partie angegriffen wird. Schliesslich ist es 
wohl denkbar, dass die Narbenstelle in besonderen Grade der 
Sitz einer Affektion werden wird, welche das Cirkulationssystem 
angreift (spez. Sklerose); ob dies aber der Fall ist, muss die 
Zeit lehren; Tierversuche können naturgemäss hierüber keinen 
Aufschluss gewähren. 


| 1) Von MoRESTIN (l. c., S. 769), FRANCOIS-FRANCK (l. c., S. 150) und viele 
andere. 

3) BuRCI fand bei einem von ihm vorgenommenen Versuch — Sutur einer 
l/8 cm langen transversellen Arterienläsion — ein parietales Aneurysma an der Sutur- 
stelle (SEGGEL, 1. c., S. 117). — Bei einem von DÖRFLER’s Versuchen fand JACOBS- 
THAL, l. c., 216: veine breite trichter- bis muldenförmige Vertiefung» an der Sutur- 
stelle, als das Gefüss 37 Tage post op. (Sutur einer halb durchgeschnittenen A. femo- 
ralis) untersucht wurde. Er (l. c., S. 227) hielt dieselbe doch nicht für hinreichend 
bedeutend um von einem beginnenden Aneurysma reden zu können, meinte aber, 
SE sie >wohl zum Teil» durch Retraktion des umgebenden Narbengewebes einge- 

eten sei, 
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Aus den hier aufgeführten Möglichkeiten für Aneurysma- 
bildung geht hervor, dass man suchen muss eine solide Narbe 


zu erzielen. 
Xx * 


Die Vorteile und Mängel der Wiedervereinigung sind nun 
besprochen! Es soll nochmals hervorgehoben werden, dass die 
Thrombose ganz natürlich speziell die Aufmerksamkeit fesseln 
muss, und man kann fragen, ob es nicht möglich war ihre Ent: 
stehung zu bekämpfen, da man eine Reihe von Verfahrungs- 
weisen kennt, wodurch die Koagulationsfähigkeit des Blutes 
herabgesetzt oder aufgehoben wird. Man!) hat hier auch den 
Gedanken gehabt dieses Ziel durch Einspritzung von Blutigel- 
extrakt zu erreichen, aber es liegt noch kein Bericht über Ver- 
suche in dieser Richtung vor, und da eine solche artificielle 
Hämophilie wahrscheinlich auch höchst irrationell sein würde, 
so soll nicht weiter hierbei verweilt werden. 

Zu einem anderen Punkt in dem Vorsteheuden soll gleich- 
falls eine Bemerkung hinzugefügt werden, nämlich zur Erwäh- 
nung der langsamen Thrombosirung, welche zwar unter den 
Nachteilen der Behandlung erwähnt worden ist, welche aber 
doch etwas Vorteilhaftes an sich haben dürfte. Sofern es näm- 
lich einige Zeit dauert, bevor das Lumen sich schliesst, ist es 
möglich, dass ein hinreichender Kollateralkreislauf entwickelt 
werden kann, und wenn dies ganz gleichmässig genau in dem- 
selben Masse zunehmend vor sich geht, wie das Lumen veren- 
gert wird und die durch das Gefäss strömende Menge abnimmt, 
wäre es möglich, dass die nötige Höhe gerade in dem Augen- 
blick erreicht wird, wo die Obliteration eintritt ?). Zuvor wurde 
dargelegt, dass gerade die hastige Absperrung eines grösseren 
Blutgefässes, bevor der Kollateralkreislauf im Stande ist die 
Arbeit aufzunehmen, der Hauptfehler der Ligatur sei. 

Klarer und verständlicher dürften die Vorteile und Mängel 
der Wiedervereinigung bei der detaillirten Beschreibung der 
verschiedenen vorliegenden Methoden hervortreten. 

Das Ziel, welches auf den verschiedenen Wegen angestrebt 
ist und angestrebt werden muss, ist Geschwindigkeit und leichte 
Anwendbarkeit und Sicherheit für unkomplicirten Wundverlauf 


1) GLUCK, Berl. Klin., 1. e., S. 17. 
2) LANGE, Le, S. 320. 
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und, last not least, die Erhaltung des Lumens des Gefässes in 
grösstmöglichem Grade. 

Im Folgenden werden die Technik der verschiedenen Me- 
thoden und die experimentellen und klinischen Resultate dar- 
gelegt und beurteilt werden; die meisten bekannten Verfah- 
rungsweisen sind persönlich erprobt worden, und auf der 
gewonnenen Erkenntnis ist die Kritik begründet, und schliess- 
lich ist versucht worden die Wege anzugeben, welche am besten 


und sichersten zum Ziele führen. 
(Forts. in H. 4.) 


Stockholm 1902. Kungl. Boktryckeriet. 
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Nordische chirurgische Litteratur 1902, 
Januari—Juli. 


Die Referate sind in Gruppen verteilt. Jede Gruppe enhält: 
1) eine kurze Aufzählung der referirten Arbeiten mit Nummern, 
Autorennamen und Titeln (die letzteren oft verkürst und in deutscher 
Sprache); 2) Die Referate mit entsprechenden Nummern und voll- 
ständigen Titeln in der Originalsprache. Nach jedem Autorennamen 
wird durch die Buchstabe D., F., N. oder S. angegeben, ob der Verf. 
Däne, Finnländer, Norweger oder Schwede ist; 3) Anzeigen, Publika- 
tionen, welche nicht referirt werden — teils Abeiten nordischer Ver- 
fasser, welche im Archiv oder anderswo schon in einer Weltsprache 
veröffentlicht worden sind, teils kleine Mitteilungen von geringem oder 
Jokalem Interresse. 


I. Chirurgie. 1. A. HELSTED: Universelle Klorätylnarkose. — 2. 
I LÖNNBERG: Verblutung und ihre Bekämpfung durch Kochsalzinfusion. — 
3. M. CLAUDIUS: Neue Methode für Catgutsterilisation. — 4. PONTOPPIDAN 
u. Muus: Lysoform. — 5. H. HÂREM: Wundbebandlung. — 6. E. LIND- 
STRÖM: Combustio femoris et regions glut. gr. III. — 7. G. BÄÄRNHTELM: 
Gehirntrauma. — 8. F. KAIJSER: Gehirntumor. — H S. HENSCHEN u. 
K. G. LENNANDER: Rückenmarks-tumor. — 10. E. LINDSTRÖM: Defectus 
nasi. Rhinoplastik. — 11. E. WARMING: Behandlung der Gaumenspalte 
mit Prothese. — 12. A. SUNDHOLM: Papillomatöse Umwandlung der Buccal- : 
Schleimhaut. — 13. O. L. FORSELL: Macroglossia. Excision der Zunge. — 
14. V. SCHALDEMOSE: Bronchialdrüsen-tubereulose mit Perforation. — 15. 
K. LANGE: Abscessus pulmonis. Pneumotomi. — 16. G. NAUMANN: 
Cholelithiasis. — 17. G. NAUMANN: Laparatomie bei Gallensteins-ileus. — 
18. K. DAHLGREN: Cholecysto-duodenostomie. — 19. L. KRAFT: Acute 
hæmorrhag. Pankreatitiss — 20. G. BÄÄRNHIELM: Stenosis pylori. — 21. 
DERSELBE: Sanduhrmagen. — 22. K. DAHLGREN: Behandlung des per- 
forierenden Magen- und Duodeual-Geschwürs. — 23. O. Lassen: Ulcus- 
tumor. — 24. G. NAUMANN: Uleustumor. -— 25. N. P. ERNST u. Muus: 
Gastroenterostomie. — 26. A. PERS: Cancer ventriculi u. Gastroenterostomie. 
— 27. H. v. UNGE: Gatrektomien. — 28. DERSELBE: Gastroenterostomien. 
— 29. F. KAIJSER: Traumatische Darmruptur. — 30. J. BERG: Darm- 
resektion. — 31. H. GRÆVE: Ileus, Laparotomi. — 32. DERSELBE: Ileus, 
Enteroanastomoe. — 33. DERSELBE: Invaginatio ilei. Darmresektion. — 34. 
DERSELBE: Volvulus flexuræ sigmoideæ. — 35. KL. EDGREN: Volvalus 
flexuræ sigm. — 36. G. NAUMANN: Appendicitis chronica. — 37. K. 
LANGE: Sarcome intestini ilei. — 38. G. NAUMANN: Lennanders plastische 
Operation bei Incontinentia ani. — 39. Hy. v. BONSDORFF: Abdomino- 
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perineale Operation von hochsitzendes Rectal-carcinom. — 40. TH. RovsInG: 
Behandlung der Prostata-Hypertrophie. — 41. M. MELCHIOR: Blasenstein. 
— 42. G. NAUMANN: Blasenstein. — 43. R. FALTIN: Infection der Harn- 
wege. —- 44. I. FISCHER: Röntgenuntersuchung bei Nierenstein. — 45. TH. 
ROVSING: Operative Behandlung von chron. Nephritis. — 46. C. WESSEL: 
Operat. Behandl. von Nephritis. — 47. O. OLSSON: Cancer renis. Nephrec- 
tomie. -- 48. H. v. UNGE: Nierenoperationen. — 49. F. KAIJSER: Sarcoma. 
des ectop. Hoden. — 50. TRAUTNER: Substitution der Hoden mit Vaseline. 
— 51. RAGER: Myositis ossificans. — 52. P. HAGLUND: Wolffs Trans- 
formationsgesetz. — 53. F. SADOLIN: Omodynie. — 54. F. KAIJSER. 
Pseudarthrosen-Operationen. — 55. VILANDT: Repositionsmethode der Hüft- 
gelenk-Luxation. — 56. K. BELFRAGE: Tumor der Glutealregion. — 57. 
JENS ScHOU: Chirurgische Mittheilungen. — 58. SINDING-LARSEN: Hospi- 
tal-Bericht. — 59. P. HAGLUND: Operations-rapport. — 60. F. SVENDSEN : 
Erste Hülfe. 


1. A. HELSTED (D.): Universel Klorätylnarkose. Bibliothek f. Läger, 
8 Räkke, III B., s. 73 

Verf. giebt zunächst eine Darstellung von der chemischen Zusam- 
mensetzung und den physischen Eigenschaften des Chloräthyls, be- 
spricht alsdann die Gefahren der Narkose, deren Symptome, die Ge- 
fahr drohender Zustände, welche während der Narkose eintreten kön- 
nen, und geht ausführlicher auf die Todesfälle ein, welche während 
der Narkose eingetroffen sind (1—3000) und stellt zum Schluss ein 
Resumé auf von der Meinung der Verfasser über die Chloräthyl- 
narkose: 

1) Bislang hat sich dasselbe als ein relativ ungefährliches Mittel 
erwiesen. 

2) Im Laufe weniger Minuten ist der Patient anästhetisch. 

3) Excitation ist selten, Träume ebenso. 

4) Die Muskelspannung ist nicht aufgehoben. 

5) Das Erwachen geht sehr rasch vor sich. 

6) Die Nachwehen sind nur unbedeutend. 

7) Eignet sich für Operationen von kurzer Dauer, wenn keine 
vollständige Muskelschlaffheit erforderlich ist. Kann angewendet wer- 
den, wo Chloroform oder Äthernarkose contraindizirt sind. 

Verf. erörtert nun die Technik und bespricht die verschiedenen 
Masken. Selbst hat Verf. eine neue Maske konstruirt, welche besser 
ist als die andern. 

Zum Schluss bespricht Verf. die 120 Chloräthylnarkosen, welche 
er vorgenommen hat und schliesst sich im wesentlichsten der guten 
Meinung anderer Verf. über Chloraläthyl an namentlich in Bezug auf 
Fälle, wo dasselbe ausreichend ist um einen Pat. zu anästhetisiren, 
wo eine eventuelle Muskelspannung, Unruhe oder Erbrechen den Ver- 
lauf der Operation nicht kompromittiren würden. Daher eignet Chlo- 
räthyl sich nicht bei Laparotomien, die einzige Ausnahme hiervon 
sind septische und sehr angegriffene Patienten, da diese die Chlorä- 
thylnarkose besser vertragen als Chloroform oder Äthernarkose, und 
wo man die Lokalanästhesie nicht anwenden kann. 

Auch bei Partus hat Verf. Chloräthyl gebraucht. Es wirkt aus- 
gezeichnet, wird aber keine wesentliche Zukunft vor sich haben, da 
das Chloroform hier ja so vorzüglich wie nur möglich wirkt. 
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Mit gebührender Kritik gebraucht hält Verf. im grossen ganzen 
das Chloräthyl für ein Mittel, welches bei der Wahl von Narcotica 
das Individualisiren im einzelnen Falle besser als zuvor erlaubt. 


Ludvig Kraft. 


2. INGOLF LÖNNBERG (S): Förblödning och dess bekämpande med 

intravenös infusion af koksaltlösning. Hygiea 1902, Il, s. 702. 

Verf. berichtet in grösster Kürze über die therapeutische Anwen- 
dung physiologischer Kochsalzlösung, deren Zusammensetzung und die 
Art und Weise der Einspritzung derselben. Hierauf folgt ein aus- 
führlicher Bericht über 3 Fälle von Verblutung, die im Serafimer- 
lazarett mit Kochsalzinfusion behandelt wurden. 

Fall I. 38-jähriger, kräftig gebauter Mann. Pat., welcher pe- 
riodischer Trinker war, hatte versucht, sich durch einen Messerschnitt 
am Hals das Leben zu nehmen. Bei der Aufnahme in das Lazarett 
bewusstlos, unruhig, die Atmung oberflächlich, einzelne tiefe Inspira- 
rationen. Der Brachialispuls schwach, der Radialispuls nicht zu fühlen. 
Am Halse eine 5 cm. lange Wunde. Etwa 2 Liter physiologischer 
Kochsalzlösung intravenös in die Vena mediana. Nach der Injection 
war Pat. ruhiger. Der Radialispuls klein, weich. Die Wunde wurde 
ohne Narkose besorgt. Die Pharynxwand lädirt. Die überschnittenen 
Gefässe (mutmasslich Truncus Thyreolinguofacialis und Ven. ling.) 
wurden ligirt. Heilung. 

Fall II. 28-jähriger Mann. Pat. hatte, um sich das Leben zu 
nehmen, die Pulsader am linken Unterarm abgeschnitten. Bei der 
Aufnahme in das Lazarett bewusstlos, äusserst bleich, der Radialispuls 
nicht zu fühlen. Intravenöse Infusion von 2 Liter physiologischer 
Kochsalzlösung. 1 paar Spritzen Kampfer, Wein. Während der In- 
fusion kam Pat. wieder zum Bewusstsein. Die beiden folgenden Tage 
Kochsalzinfusion subkutan. Heilung. 

Fall III. Mann. Pat. wurde im Serafimerlazarett wegen Aneu- 
rysma Art. poplit. mittels Kompression behandelt. Da Nekrose in der 
Haut entstand, wurde mit der Kompression aufgehört, und Gelatine- 
Injektionen verabreicht. Abstossung der nekrotischen Hautpartie. Wäh- 
rend einer Nacht Perforation des Aneurysmas nach aussen. Verf. wurde 
sogleich herbeigerufen. Pat. war dann leichenblass, bewusstlos, der 
Puls nicht fühlbar. Die Atmung so gut wie aufgehört, nur spärliche 
tiefe Atemzüge. Kompression der Art. fem. Intravenöse Kochsalz- 
infusion, von etwas mehr als 21/2 Liter. Hierbei kam Pat. zur Be- 
sinnung; die Atmung wurde häufiger; der Radialispuls fühlbar, klein, 
schnell, etwas unregelmässig. Unterbindung der Art. fem. Keine 
Schmerzempfindung. Nach der Operation noch 1 Liter Kochsalzlösung 
intravenös. Die 3 folgenden Tage 1 Liter Kochsalzlösung subkutan. 
Am Arten Tage Amputation des Beines. 12/2 Liter Kochsalzlösung 
subkutan. Heilung. E. Key. 


3. M. CLAUDIUS (D.): En ny Methode til Sterilisering og steril Op- 
bevaring af Katgut. Hospitals Tid., 4 Räkke, Bd. X, s. 305. 


Verf. bedient sich folgender Methode für Sterilisirung und ste- 
rile Verwahrung von Catgut: Gew. Catgut wird auf gläserne Zwickel 
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gewickelt, 2 zusammengeknotete Fäden auf jeden Zwickel, und in 
wässriger Lösung von Jodkalium (1 Teil Jod, 1 Teil Jodkalium, 100 
Teile Wasser) gelegt. Nach acht Tagen ist das Catgut fertig zum 
Gebrauch. Dasselbe wird in derselben Flüssigkeit und demselben Cy- 
linder verwahrt. 

Soll das Catgut angewendet werden, so wird der Zwickel in Car- 
bolwasser gelegt. Das überschüssige Jod-Jodkalium wird hierbei ab- 
gespült. Der Faden wird im Carbolwasser abgeschnitten. Wird nicht 
alles Catgut verbraucht, so wird der Rest in die gebrauchte Jodlö- 
sung hinübergelegt. Das Catgut darf nicht länger als 11/2—2 Stun- 
den in Carbolwasser liegen. Das Catgut erhält eine Konsistenz wie 
ein dünner Kupferdraht, es ist zäh, elastisch und leicht zu knoten. 
Catgut kann ohne seiner Eigenschaften verlustig zu gehen bis 5 Mo- 
nate in der Jod-Jodkaliumlösung verwahrt werden. 

Zahlreiche Züchtungsversuche haben gezeigt, dass das Catgut auf 
vorstehende Art wirklich sterilisirt wird — selbst wenn es zuvor mit 
noch wiederstandskräftigen Mikroben infizirt worden war. In Prof. 
BLocH’s Abteilung angewendet zeigte sich, dass ein idealer Wund- 
verlauf bei aseptischen Operationen erfolgte sowohl wenn dasselbe als 
Ligatur wie für Sutur verwendet wurde. 

Ludvig Kraft. 


4. ge? PONTOPPIDAN (Di: Lysoforn. Hospitals Tid., 4 Räkke, Bd. A, 
s. 445. 


Verf. hebt die vielen Vorzüge des Lysoforms als Desinfections- 
mittel den andern gewöhnlichen Mitteln, namentlich der Carbolsäure 
hervor und meint, dass es diese vollständig verdrängen werde. 


Ludvig Kraft. 


MUUS (D.): Om Lysoform. Hospitals Tid., 4 Rükke, Bd. X, s. 511. 


FR. PONTOPPIDAN (D.): Om Lysoform. Hospitals Tid., 4 Rikke, Bd. 
X, s. 607. 


MUUS (D.): Om Lysoform. Hospitals Tid., 4 Räkke, Bd. X, s. 607. 


Dr. Muus teilt mit, dass in Folge neuerer Untersuchungen Lyso- 
form ein schlechtes Desinfektionsmittel ist und warnt dagegen allzu 
grosses Vertrauen darauf zu setzen. 

Dr. P. veröffentlicht einige andere Untersuchungen, welche der 
Meinung des Verf:s nach seine Auffassung vom Lysoform als einem 
guten Desinfektionsmittel bestätigen sollten. 

Dr. M. replizirt und meint, dass gerade diese Aufklärungen dem 
Lysoform einen geringeren Platz anweisen, und hofft, dass das Lyso- 
form weit eher verschwinden möge als dass die Ärzte Kenntnis davon 
erlangen möchten, dass es ein gutes Desinficiens sei. 


Ludvig Kraft. 


5. H. HÄREM (Ni: Lidt om saarbehandling. Tidsskr. f. den norske Läge- 
forening 1901, s. 847. 
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6. ERIK LINDSTRÖM (S): Combustio gradus III femoris et regionis 
glutaei sin. et femoris dextr.; laesio nervi peronei; transplanta- 
tion; nervsutur. Kasuist. meddel. Hygiea 1902, II, s. 717. 

11-jähriges Mädchen. Bei der Aufnahme in das Lazarett (in 

Karlshamn), 2 Wochen nach der Verletzung, reichliche Suppuration aus 

den gebrannten Flächen. Transplantation teils gestielter Lambeaus, 

teils nach Thiersch in wiederholten Seancen. Kontraktur im linken 

Kniegelenk. Tenotomie sowie forcirte Streckung. Hierbei Läsion des 

nerv. peron. Nervensutur. Heilung. 


7. G. BÄÄRNHIELM (S): Ett fall af hjärnskada. Kasuist. meddel. Hygiea 
1902, 11, s. 740. 
9-jähriges Mädchen. Komplizirte Fraktur hinter dem rechten Lob. 
pariet. Prolaps von Gehirnmasse. Trepanation. Drainage. Genesung. 


' E. Key. 


8. FRITZ KAIJSER (Gi Ett fall af hjärntumör. Kasuistiskt meddelande, 

Hygiea 1901, del II, s. 523. 

Mann, 24 Jahre. Epilepsie seit 4 Jahren. Kopfschmerzen, In- 
tensionstremor im rechten Arm, bedeutende Herabsetzung des Sehver- 
mögens auf dem linken Auge seit 1 Jahre. St. pr. Vorbuchtung 
über dem linken Ohr. Beiderseitige Stasispapille. Rechtsseitige vom 
Facialis ausgehende Cortical-Epilepsie. Trepanation nach Wagner 
oberhalb des linken Ohres. Der Knochen papierdünn, die Dura stark 
gespannt. Eine 5 Öre-grosse hyperämische Partie mit diffusen Gren- 
zen wurde excidirt. 

Bedeutende Verminderung der Drucksymptome. Salen. 


9. S. E HENSCHEN und K. G. LENNANDER ($.): Ryggmärgstumör med 
AMENDE exstirperad. 10 taflor. Uppsala Läkaref. Förbandl. Bd VI. 
S. 453. 


Eine sehr ausführliche Krankengeschichte, nebst einem Opera- 
tionsberichte und einer Epikrise werden mitgeteilt. Der Tumor war 
ein Fibrosarcoma extramedullare und war zwischen der Mitte des 5. 
Cervikalwirbelbogens und dem oberen Rande des ersten Dorsalwirbel- 
bogens gelegen. Das Rückenmark war komprimirt und nach der 
linken Seite verschoben. Dem Patienten waren vor der Operation 
beide Hände, die Vorderarme und das rechte Bein völlig gelähmt, das 
linke war sehr paretisch. 8 Monate nach der Operation war die 
Kraft der Arme wie auch die der Hände fast völlig wiederhergestellt, 
und der Patient konnte unbehindert ohne Stock gehen. Vor der 
Operation waren die Beine, der Leib (bis an die zweite Rippe, haupt- 
sächlich an der linken Seite) und das ulnare Gebiet der beiden Arme 
anaesthetisch. Allmählich kehrte nach der Operation die Sensibilität 
wieder. 

Tafeln über die Sensibilitätsstörungen und Abbildungen von der 
Geschwulst sind beigefügt. Die Arbeit wird demnächst in den »Mittei- 
lungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie» erscheinen. 


E. Key. 
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10. ERIK LINDSTRÖM (S): Defectus nasi. Rhinoplastik. Kasuist. med- 
del. Hygiea 1902, II, s. 714. 
25-jähriger Mann. Ausgeheilter Lupus. Defectus nasi. Rhino- 
plastik mit Hautperiostlambeau von der Stirn. Hautlambeau von der 
Wange. Heilung. 


11. ERNST WARMING (Silkeborg): Behandlung der angeborenen Gau- 
menspalte mit Prothese und Sprachunterricht (Behandling af med- 
födt Ganespalte med Prothese og Taleundervisning). Ugeskr. f. Läger, 1902, 
13 Juni, Nr 24, s. 559. 

Statt das Gaumendefekt mittels Uranoplastik, Staphyloraphie etc. 
zu verschliessen, empfiehlt Verf. Prothesen anzuwenden, weil die Sprache 
‚dadurch viel deutlicher und besser wird. Die von SÜERSON angege- 
benen festen Prothesen erhalten den Vorzug. Teilt 6 illustrirende 
Fälle mit. E. Schmiegelow. 


12. ALBERT SUNDHOLM (F): Ett fall af papillomatös omvandling af 
kindens slemhinna. Från kirurgiska kliniken i Helsingfors. Finska lükare- 
sällsk. handl. 1902 Bd XLIV h. 3, s. 188 

Bei einem 36-jährigen Fräulein wurde die Schleimhaut der rechten 

Wange vollständig durch eine samtartige Geschwulstbildung eingenom- 

men, die sich im Laufe von sechs Jahren entwickelt hatte. Der Tumor 

wurde exstirpirt und der Defekt in der Schleimhaut mit einem Haut- 
lambeau vom Halse bedeckt. Die Geschwulst stellte sich bei mikro- 

'skopischer Untersuchung als ein einfaches Papillom heraus. Verf. dis- 

kutirt die Möglichkeit einer malignen Degeneration dieser Geschwülste, 

welche er für sehr gering hält. Hj. von Bonsdorf. 


13. O. L. FORSELL (Gi: Macroglossia. Excision af tungan. Hälsa. 
Kasuistiskt meddelande. Hygiea 1901, del II, s. 527 
8-jähriges Kind. Bei der Geburt eine 10 Öre-grosse, blaurote 
Geschwulst an der unteren Fläche der Zunge. Gleichmässige Zunahme, 
die zunehmende Schwierigkeit zu essen und zu sprechen verursacht. 
St. pr. Aus dem weitgeöffneten Munde springt die blaurote, exco- 
'riirte 5 cm lange, 5 cm breite Zungenspitze vor; der intraorale Teil 
normal. Transversalexcision nach Tracheotomie. 
Unmittelbare Besserung der Sprache. 
‘ Pat. (anatom.) Diagnose (vik. Professor A. VESTBERG) Macro- 
glossia lymphangiectatica. Salen. 


14. V. SCHALDEMOSE (D.): Et Tilfälde af Bronchialglandeltuberculose 
med Perforation til Bronchus. Helbredelse ved Tracheotomie. 

Hospitals Tid., 4 Räkke, Bd. X, s. 562. 

Verf. bespricht zunächst die Symptome, zu welchen die Bronchial- 
drüsentuberkulose Veranlassung geben kann. Das Bild fällt mit dem 
zusammen, welches mediastinale Tumoren hervorrufen können und die 
-Diagnose kann nur auf dem Wege der Exclusion gestellt werden. Das 
Bild wird indessen vollständig anders, wenn die Drüse in den Bron- 
chus hinein perforirt. Diese Fälle sind im ganzen selten. 19 Fälle 


L 


KIRURGI. 7 


sind veröffentlicht worden, davon sind nur 2 genesen. Der Fall des 
Verf:s ist folgender: 

4 Jahre alter Knabe, ist bis vor 5 Monaten gesund gewesen. Er 
bekam Husten und schnurrende Töne bei der Respiration. Dieser 
‚Zustand dauerte mit. Exacerbationen und Remissionen bis zur Auf- 
nahme fort. Da bedeutende Dyspnöe eintraf, wurde sogleich Tracheo- 
tomie vorgenommen mit. zweifelhaftem Resultat. Der Zustand besserte 
-sich doch beständig, bis wiederum starke Dyspnoe-Anfälle ein- 
traten. Die Trachea wurde darauf in grossem Umfange geöffnet und 
-man -untersucht sie mit Instrumenten. Es kommt nun bei Entfernung 
der Instrumente ein Körper aus der Trachea hervor, welcher erbsen- 
-gross ist und sich mikroskopisch als verkästes Drüsengewebe mit T. B. 
herausstellt. Die Resp. ist dann frei. Pat. wurde, nachdem noch 
ein paar kleine verkäste Klümpchen aufgebracht waren, 4 Wochen 
nach der Operation entlassen. 

Verf. bespricht alsdann ganz kurz die übrigen in der Litteratur 
mitgeteilten Fälle und schliesst seine Abhandlung mit einer genauen 
‚Bibliographie. | Ludvig Kraft. 


15. KARL LANGE (Gi: Abscessus pulmonis. Pneumotomi. Patienten 

förbättrad. Kasuistiskt meddelande, Hygiea 1902, del I, s. 372. 

Mann, 24 Jahre. Vor 4 Jahren akute Pneumonie mit protahir- 
tem Verlauf. Mit den Jahren zunehmende eiterige Expektorationen. 
St. pr. Kavernensymptome an der oberen Hälfte der rechten Lunge. 
Resektion der II. Rippe in der fossa infraclavicularis. Incision durch 
schwartiges Gewebe, ohne dass Eiter angetroffen wurde. Tamponade. 
Nach einigen Tagen reichlicher Eiterausfluss. Bedeutende Verminde- 
rung des Expectorats. Wurde mit Fistel entlassen. Salen. 


16. G. NAUMANN (Gi: Cholelithiacis. Fistula vesicæ felleae. Ex- 
stirpatio vesicae felleae. Göteborgs Läkaresällskaps förhandlingar 1901. 
Hygiea, del II, s. 14 
Frau, 32 Jahre. Vor 6 Monaten Cholecystostomie wegen Gal- 

lensteins. Persistirende Fistel mit reichlicher Sekretion von bisweilen 

gallenbemengtem Schleim. Die Versuche den Ductus cysticus zu son- 
diren misslangen. Laparotomie. Chronische Cholecystitis. Chole- 

cystectomie. Im Ductus cysticus 2 haselnussgrosse Konkremente. D. 

choledochus frei. Gazedrainage gegen die Resektionsstelle. Heilung 

ungestört. | Salen. 


17. G. NAUMANN (S): Fall af gallstensileus behandladt med laparotomi. 
Föredrag i Göteborgs lükaresällskap. Hygiea 1902, Bd II, s. 3 
59-jährige Frau. Hat zuvor an gastrische Symptome gelitten. 

Seit 3 Tagen Symptome von Ileus. Laparotomie. Kleiner Gallen- 

stein im Ileum 30 cm. oberhalb des Coecum. Der Stein wurde im 

unveränderten Darm verschoben und durch querlaufende Incision ent- 

fernt. Mors nach 24 Tagen an rechtsseitiger Pneumonie und Em- 
pyema. Das Operationsfeld ohne Anmerkung. Fistelgang von der 


Gallenblasengegend zum Colon transvers. Narbe im Duodenum. 
| E. Key. 
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18. KARL P. DAHLGREN (Gi: Fall af cholecysto-duodenostomi. Upsala 

Läkareförenings förhandl., Bd. VII, 351. 

62-jährige Frau. Hat seit 25 Jahren ab und zu Anfälle von 
Schmerzen im Bauche gehabt. Seit 2 Jahren Ikterus während der 
Anfälle, welche in letzter Zeit häufiger waren. Laparotomie. Feste 
Adhärenzen zwischen dem Colon transversum, dem Magen und dem 
Omentum majus. Die Gallenblase ganz frei. Weder in der Gallen- 
blase noch in den Gallenwegen waren Gallensteine zu finden. In der 
hinteren Wand des Duodenums war ein mandelgrosser, ebener Tumor 
zu fühlen. Dieser wurde als ein infiltriertes, durch Gallensteine ver- 
ursachtes Ulcus aufgefasst.  Cholecysto-duodenostomie. Genesung. 
Beobachtungszeit 10 Monate. Der Operateur empfielt diese Opera- 
tionsmetode in ähnlichen Fällen. E. Key. 


19. LUDVIG KRAFT (D.): Acut hämorrhagisk Pancreatitis. Hospitals 
Tid., 4 Räkke, Bd. X, s. 385 og fig. 

Die in nueerer Zeit bedeutende Litteratur über Pancreasleiden 
hat sich nur in geringem Grade mit der akuten hämorrhagischen Pan- 
creatitis beschäftigt, teils weil es eine seltene Krankheit ist, teils weil 
sie schwierig zu diagnostiziren ist und teils weil sie sich vorläufig der 
chirurgischen Behandlung entzieht. 

Sie wird im allgemeinen als Darmkolik, Gallensteinkolik, Nieren- 
kolik, bisweilen als akute Magendarmkatarrh oder Vergiftung, nicht 
selten als Appendicitis, Peritonitis, Ileus diagnostizirt. 

Die letzteren Diagnosen haben häufig chirurgische Eingriffe ver- 
anlasst, und wenn Pat. gestorben ist (sämtliche Fälle mit Ausnahme 
eines von HALSTED operirt), so hat man sich damit getröstet, dass 
es besser sei eine Pancreatitis auf Grund falscher Diagnose zu ope- 
riren, als zu unterlassen einen Ileus zu operiren, wo die Laparotomie 
dem Pat. grosse Chancen gewährt hätte sich zu erholen; denn nach 
dem allgemeinen Wissen steht die Pancreatitis hämorrhagia acuta als 
eine absolut tötliche Krankheit da. 

HALSTED’s Fall hat gezeigt, dass die Krankheit heilbar ist. Die 
Frage ist, ob sie in einer Reihe der Fälle geheilt worden ist, welche 
unter anderen Diagnosen behandelt wurden, oder ob HALSTED’s Fall 
einzig in ihrer Art ist. | 

Die beste Art die Frage zu lösen wäre, wenn man bei post- 
mortalen Untersuchungen bei aus anderer Ursache verstorbenen In- 
dividuen pathol.-anatomische Veränderungen konstatiren könnte, wel- 
che bewiesen, dass zuvor eine Pancreatitis vorhanden gewesen sei. 

Von ‘vornherein lässt sich nicht ausschliessen, dass die Pancrea- 
titis nicht in gleicher Weise wie die akute Parotitis, welcher sie in 
vielen Stücken ähnlich ist, verlaufen und demnach gar kein Symptom 
von überstandener Entzündung hinterlassen kann. 

Indessen findet man nahezu in allen Fällen (mit Ausnahme der 
früher mitgeteilten Fälle von PAUL ZAHN und KRAFT), dass die Pan- 
creatitis von Fettnekrose begleitet ist. 

Diese Fetinekrose ist verschieden erklärt worden. Einzelne (BUL- 
SER, PONFICK) wollten das Primäre in der Fettnekrose sehen und 
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diese sollte zur Pancreatitis Anlass geben. STEVEN meint, dass die 
Fettnekrose und die Pancreatitis untergeordnete Leiden sind, während 
FITZ das Primäre in der Pancreatitis und das Sekundäre in der Fett- 
nekrose sieht. 

Experimentelle und klinische Untersuchungen haben ergeben, dass 
die Fettnekrose in anderer Weise entstehen kann, z. B. durch Trau- 
men und ohne dass Krankheiten des Pancreas vorzuliegen brauchen, 
sowie, was sehr wichtig ist, dass die Fettnekrose wieder verschwinden 
kann, was KORTE durch 2 nach einander mit 1 Jahr Zwischenraum 
ausgeführte Laparotomien an einem und demselben Patienten nach- 
gewiesen hat. Also Fettnekrose bedeutet nicht, dass Pancreatitis 
vorhanden gewesen ist, ebensowenig wie Fehlen der Fettnekrose, dass 
keine Pancreatitis vorgelegen habe. Bei der Pancreatitis findet man 
häufig Nekrose des Drüsengewebes in grossem Umfange wie auch Blu- 
tungen, und diese Partien könnten vielleicht in einzelnen Fällen, wenn 
sie sehr klein sind, resorbirt werden ohne ein Symptom zu hinter- 
lassen, andere Male werden sie eingekapselt und bilden eine kittartige 
Masse oder eine kleine Cyste mit chokoladefarbenem Inhalt. Da aber 
auch auf mancherlei andere Art ähnliche Nekrosen eintreten können, 
durch Embolie, Arteriitis obliterans, Gummaknoten, so wird auch das 
Vorhandensein dieser Nekrosen nicht beweisen, dass eine Pancreatitis 
vorgelegen habe, ebensowenig wie die Pigmentirung nach der Blutung, 
da wir Blutungen bei Diabetes, Nephritis, Infektionskrankheiten und 
Mb. cordis finden. Das will mit anderen Worten sagen, dass wir 
nicht ein einziges pathognomonisches Zeichen dafür haben, dass eine 
Pancreatitis vorhanden gewesen ist. 

Verf. teilt ein paar Fälle mit, wo sich bei der Sektion entweder 
Fettnekrose allein oder Nekrose des Pancreas fand. 

Erst wenn diese pathologisch-anatomischen Veränderungen durch 
Aufklärungen darüber komplettirt werden, dass der Patient zuvor an 
Symptomen von Pancreatitis gelitten hat, erhalten jene einige Bedeu- 
tung, es trifft aber nicht oft ein, dass man diese Symptome von Pan- 
creatitis hämorrhagica acuta erwarten kann. Um über die Frage der 
Heilbarkeit der Pancreatitis ins Klare zu kommen, muss man den 
klinischen Weg einschlagen. 

Es soll zuerst erwähnt werden, dass sie entweder völlig symptom- 
los verlaufen oder auch nur sehr wenige Symptome geben kann, wenn 
sie sub finem vitae im Verlaufe einer anderen Krankheit auftritt. 
Dies wird durch ein paar Krankengeschichten illustrirt. 

Wird in einem einzigen Krankheitsbilde zusammengefasst, was 
man aus den Krankengeschichten lernen kann, so zeigt sich, dass die 
akute hämorrhagische Pancreatitis sehr häufig mit einem akuten Ga- 
stroduodenalkatarrh mit mehr oder weniger heftigen Symptomen be- 
ginnt, oder auch findet ein Recrudescens eines alten Magenkatarrhs 
statt. In einzelnen Fällen finden sich gar keine Prodrome. In an- 
deren Fällen kommt die Pancreatitis im Anschluss an Icterus oder 
Gallenwegkrankheiten, Gallensteinkolik. 

Sie entsteht plötzlich, mit heftigen Schmerzen, welche nach der 
Gegend um den Umbilicus lokalisirt werden. Die Schmerzen können 
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so heftig sein, dass der Patient kollabirt. Dieselben sind dumpf, 
drückend, selten oder nie ausstrahlend. Pat. wird bleich, kalt, schwitzt. 
Die Haut verliert ihren Turgor. Der Ausdruck ist unruhig. Es trifft 
ein einzelnes gallenfarbiges Erbrechen, Aufstossen, Blähungen, Schluck- 
sen ein. Nicht selten Stuhl, ein einzelnes Mal Diarrhöe. Niemals 
‚Stearrhöe. Es entweichen Blähungen bei Beginn der Krankheit. Die 
Schmerzen sind intermittirend, später remittirend, bisweilen halten sie 
nach ein paar kleinen Attacken inne. Die Temp. ist anfänglich nor- 
mal oder subnormal, später steigert sie sich bis auf 38,5—39—40. 
‚Zunge belegt, später ist sie trocken, nackt. Puls klein, schnell. 

Bei der objektiven Untersuchung findet man den Unterleib in 
der Regio epigastrica aufgetrieben. Bei oberflächlicher Palpation ist 
keine oder nur geringe Empfindlichkeit vorhanden, aber erst durch 
tieferen Druck werden Empfindlichkeit und Schmerzen verursacht. 

Später treten Meteorismen des ganzen Unterleibes ein. Icterus 
kann sich gleich oder nach Verlauf von ein paar Tagen einstellen. 

Der Urin ist zwischendurch albuminhaltig, nur ganz vereinzelt 
‘wird Zucker gefunden. Indikan ist einzelne Male nachgewiesen wor- 
den von SAXTORPH und KRAFT. Anurie ist nur in SAXTORPH’s Fall 
erwähnt. 

Dieser Zustand verschlimmert sich beständig und führt in der 
Regel im Laufe von 5—7 Tagen zum Tode, bisweilen doch nach Ver- 
lauf einer längeren Zeit. 

Erholt Pat. sich, so findet man ein langsames Schwinden der 
Symptome, die Reconvalescenz aber ist langwierig. 

Wie man sieht ist es kein besonders charakteristisches Bild, das 
die Krankheit abgiebt, und in den leichteren Graden, wo der Symp- 
tomkomplex noch mehr entwickelt ist, ist es klar, dass manche Pan- 
creatiten, die sich erholen, wie eine der erwähnten gewöhnlicheren 
Krankheiten behandelt werden und demnach nicht zu unserer Kennt- 
nis gelangen. 

Redner verweilt darauf ausführlicher bei der Differentialdiagnose 
zwischen Pancreatitis und Ileus, Appendicitis und Ulcus perforans ven- 
triculi und gelangt zu dem Resultat, dass die Diagnose wesentlich auf 
dem Wege der Exclusion in Verbindung mit einer sorgfältigen Anam- 
nese gestellt werden muss. 

Was die Behandlung anbelangt, so ist dieselbe symptomatisch. 
Redner giebt den Rat Pancreatin zu versuchen, das in 2 Fällen einen 
günstigen Einfluss auf die Abkürzung der Reconvalescenz gehabt zu 
haben scheint. Autoreferat. 


20. G. BÄARNHIELM (S.): Stenosis pylori och dilatat. ventriculi. Gas- 
troenterostomi. Kasuist. meddel. Hygiea 1902, II, sid. 733. 
18-jährige Frau. Gastroenterostomie nach Wölfler. Symptome 
von Circulus vitiosus. Enteroanastomose etwas mehr als 11/2 Mo- 
nate nach der ersten Op. Mors. 
21. G. BAARNHIELM (S): Timglasmage. Peritonitis chronica adhaesiva. 
Kasuist. meddel. Hygiea 1902, II, s. 738. 
66-jährige Frau. Laparotomie. Lösung von Adhärenzen. Heilung. 
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22. KARL DAHLGREN (Gi Bidrag till behandlingen af det perfore- 
rande mag- och duodenalsäret. Upsala lükareförenings förhandl., Bd. 
VII, s. 206. 

I. Peritonitis diffusa ex ulcere ventriculi perf. 18-jährige Frau. 
31/2 Stunden nach der Perforation Laparotomie mit Dränage. Das 
Ulcus wurde mit Oment geschlossen. Gastroenterostomie. 12 Tage 
nachher noch einmal Perforation und Mors. 

II. Peritonitis diffusa purulenta ex ulcere ventriculi perf. 48- 
jährige Frau. Laparotomie 7 Stunden nach der Perforation. Invagi- 
nation und Sutur der Ventrikelwand. Dränage der Bauchhöhle. Hei- 
lung. | 

III. Peritonitis diffusa fibrino-purulenta ex ulcere ventriculi perf. 
41-jähriger Mann. 5!/, Stunden nach der Perforation Laparotomie 
mit Dränage. Invagination und Sutur der Ventrikelwand. Exstirpa- 
tion des Proc. vermiformis. Heilung. 

IV. Peritonitis circumscripta ex ulcere ventriculi perf. 48-jäh- 
rige Frau. Incisio. Resectio coste. Plastische Operation. Heilung. 

V. Peritonitis serofibrinosa ex ulcere duodeni perf. 23-jährige 
Frau. 2 Stunden nach der Perforation Laparotomie mit Dränage. 
Heilung. E. Key. 


23. OTTO N. LASSEN (D): 2 Tilfälde af Uleustumor i Ventriklen. Hospi- 
talstid., B. 44, S. 735. 
Verf. teilt 2 Fälle von Ulcustumor mit, welche beide durch eine 
Gastroenteroanastomose, respektive anterior antecolica und posterior re- 
trocolica geheilt wurden. Ludvig Kraft. 


24. G. NAUMANN (Gi Uleustumör; resektion af pylorus. Göteborgs 

Läkaresällskaps förhandlingar 1901, del II, s. 4. 

Frau, 51 Jahre. Seit mehreren Jahren Ulcussymptome, vor 4 
Jahren einmal Blutbrechen. In der letzten Zeit heftige Gastralgien 
und saures, häufig übelriechendes Aufstossen. Schlechter Ernährungs- 
zustand. Stat. pr. Im Epigastrium ein gänseeigrosser, fester, sehr 
beweglicher Tumor. Der Magen bedeutend dilatirt. Im Magensaft 
keine HCl. Laparotomie. Ringförmiger stenosirender Tumor in der 
Pars pylorica. Schwartige Adhärenzen, speziell am Colon transversum. 
Pylorusresektion. Der Tumor bestand aus schwartig verdickter Magen- 
wand mit 3 Geschwüren. Salen 


25. y e Se (D.): Gastroenterostomie. Hospitals Tid., 4 Rükke, Bd. 
A, 8. E 
Verf. klagt darüber, dass Dr. MUUS in den Verhandlungen der 
Medizinischen Gesellschaft zu Kopenhagen den jetzigen Todesprozent- 
satz bei Gastroenterostomie fär gutartige Magenleiden auf 20—25 a 
angiebt, indem Verf. der Meinung ist, dass diese Angabe allzu hoch 
sei. Verf. bemerkt, dass KOCHER nur 3 % Mortalität hat und MIKU- 
LICZ hat 7,5% Mortalität für Gastroenterostomien bei allen Leiden des 
Magens. Ludvig Kraft. 
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u (D.): Svar til Dr. Ernst. Hospitals Tid., 4 Rükke, Bd. X, s. 
05. 


Verf. konstatirt, dass man nicht mit geringerer Mortalität rech- 
nen darf. Es geht nicht mit der geringen Mortalität zu rechnen, 
welche die Heroen der Chirurgie aufweisen können. Deren enormes 
und ausgesuchtes Material und ihre grosse technische Sicherheit sind 
im Stande den Mortalitätsprozent weit herabzubringen, dies ändert 
aber nicht die Verhältnisse hier zu Lande, von denen hier die Rede 
war. Verf. besteht auf der Meinung, dass den Mortalitätsprozent auf 
20—25 zu veranschlagen sei. Ludvig Kraft. 


26. ALFRED PERS (Di: 7 Tilfälde af inoperabel Cancer ventriculi be- 

na med Gastroenterostomie. Ugeskr. f. Läger, 4 R., 8 B., N:r 9, 

Verf. stellt zunächst die Indicationen auf für Resection des 
Magens bei Cancer. Es sind: Ein kleiner Tumor, wo die Wahrschein- 
lichkeit für Cancer spricht, der keine Neigung zu raschem Zuwachs 
zeigt, der frei von Adhärenzen ist und wo keine Metastasen vorliegen. 
Indication für Gastroenterostomie: Cancer Ventriculi mit motorischer 
Insufficienz und wu gleichzeitig Adhärenzen oder Metastasen vorhanden 
sind. — Contraindication für operativen Eingriff: Marasmus oder 
Ascites. 

Alsdann bespricht Verf. die Vorbereitungen für die Operation, 
die Operation selbst und die Nachbehandlung, (welche sich in nichts 
unterscheidet von dem was allgemein bekannt ist. /tef.), von den 7 
Patienten leben 6. Einer starb im Anschluss an die Operation, als 


Todesursache wurde Embolia Art. Pulm. vermutet. 
Ludvig Kraft. 


27. H. v. UNGE (Gi: Gatrektomier. Kasuistiskt meddelande, Hygiea 1902, 

del I, 8. 224. 

Fall I. Mann, 58 Jahre. Seit 1 Jahre zunehmende Mattigkeit. 
Im letzten Halbjahr übelriechendes Aufstossen und Schmerzen im Epi- 
gastrium. Kein Erbrechen. Stat. pr. Schlecht genährt. Nicht deut- 
lich begrenzte Resistenz im Epigastrium. Curvatura major 7 cm unter- 
halb der Nabelebene. Im Magensaft keine HCl. Laparotomie. 
Grosser Tumor in der Regio pylorica. Resektion von 1/s des Magens. 
Implantation des Duodenums in die hintere Wand des vollständig su- 
turirten Magens. Nachbehandlung mit subkutanen Olivenöl-Injektio- 
nen. Genesung. Observationszeit 1,5 Jahre. 

Diagnose: Cancer ventriculi reg. pylor. Eine mikroskopische 
Untersuchung wird nicht erwähnt. 

Fall II. Mann, 63 J. Potator. Seit 2 Monaten grosse Erbrechen. 
Stat. pr Walnussgrosser Tumor im Epigastrium. 

Bedeutende Dilatation mit Retention. 

Im Magensaft DCL Laparotomie. Stenosirender Pylorustumor, 
4 cm lang. Resektion. Gestorben nach 11 Monaten mit lokalem und 
Drüsen-Recidiv. 

Diagnose: Cancer ventriculi reg. pyl. Salen. 
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23. H. v. UNGE (GI: Gastro-enterostomier. Kasuistiskt meddelande, Hygiea 

1902, del I, s. 226. 

Fall I. Frau, 38 Jahre. Seit langer Zeit Digestionsstörungen. 
Die letzten 2 Monate Erbrechen nach jedem Essen. Stat. pr. Faust- 
grosser, etwas beweglicher Tumor gleich oberhalb des Nabels. Im 
Magensaft HCl. in geringer Menge. Sehr schlechter Ernährungs- 
zustand. Laparotomie. Ausgebreitete Geschwulst im Pylorusteil mit 
Verwachsungen an Colon transversum. Y-förmige Gastroenterostomie 
nach Rouz. Mors nach 2 Tagen, wahrscheinlich infolge der Narkose‘ 
Sektion. 

Diagnose: Cancer ventriculi. 

Fall II. Mann, 40 Jahre. Seit einigen Jahren Gastralgien. Die 
letzten Monate reichliches Erbrechen. Stat. pr. Apfelgrosse, harte, 
wenig bewegliche Geschwulst im Epigastrium. Im Magensaft HCl. 
Laparotomie. Tumor im Pylorusteil, zusammengelötet mit der Um- 
gebung. Y-förmige Gastroenterostomie. Mors nach 5 Tagen an dif- 
fuser Peritonitis. 

Diagnose: Cancer ventriculi. 

Fall III. Frau, 37 Jahre. Ulcussymptome vor 14 Jahren, dann 
mehrere Monate gastralgische Schmerzen und Erbrechen, die einmal 
geronnenes Blut enthielten. St. pr. Ernährungszustand schlecht. Im 
Epigastrium starke Empfindlichkeit, kein palpabler Tumor. Laparoto- 
mie. In der Curvatura major nahe dem Pylorus eine gerundete Ge- 
schwulst von einem Durchmesser von 5 cm. An der hinteren Wand 
starke Adhärenzen. Vordere Gastroenterostomie. Starb 3 Monate 
später an unzweideutigem Cancer ventric. 

Fall IV. Frau, 34 Jahre. Vor mehreren Jahren eine Zeitlang 
Leeibschmerzen. Seit einem Jahre heftige Gastralgien. Erbrechen, die 
nicht blutbemengt sind. St. pr. Unter dem linken Rippenrande eine 
langgestreckte, nicht verschiebbare Resistenz. Im Magensaft HCl. 
Laparotomie. Ausgebreiteter an das Diaphragma fixirter Tumor. Gastro- 
enterostomia anterior antecolica. 6 Tage später Entero-anastomose 
wegen eines anhaltenden gallenfarbenen Erbrechens. Mors nach 41/2 
Monaten. Metastasen im Bauche. Salen. 


29. FRITZ KAIJSER (Gi: Ett fall af traumatisk tarmruptur. Kasuistiskt 

meddelunde, Hygiea 1901, del II, s. 524. 

Mann, 38 Jahre. Stumpfe Gewalt gegen den Bauch. Kein Er- 
brechen. Darmfunktionen aufgehoben. Retentio urinae. St. pr. Die 
Bauchwand kramphaft gespannt. Kein Meteorismus. In der regio 
iliaca dx. faustgrosse Geschwulst. 

Laparotomie 9 Stunden nach dem Trauma. Unter der Haut eine 
grosse zerfetzte Höhle mit 2 rupturirten Darmschlingen. Transversale 
Darmsutur. Eventration. Spülung mit physiologischer Kochsalzlösung. 
Drainage mit Gaze der unteren und der Seitenpartien der Bauchhôhlce. 
Gangrän in der Bauchwunde. Grosser Defekt. Eitersenkung. Thier- 
schung. Genesung. Salen. 
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30. J. BERG (S): Diskussion om groftarmresektioner. Svenska läkaresäll- 

skapets förhandlingar 1902, s. 16. 

Verf. berichtete über einen Fall von Cancer Flex. sigmoid., wo 
nach Resektion laterale Anastomose gemacht wurde. Mors am fünften 
Tage infolge schleichender Infektion, vermutlich fortgeleitet durch die 
Suturfäden in den durch die Anastomose gebildeten blindsackförmigen 
Darmanhängsel. Im Anschluss an diesen Fall wurden die Vorteile 
und Schattenseiten der terminalen Vereinigung und der lateralen 
Anastomose der Darmenden bei Resektion hervorgehoben. Speziell hob 
Verf. den Nachteil hervor, dass bei lateraler Anastomose blindsackför- 
mige Darmanhängsel gebildet werden, und die Gefahr davon, dass eine 
Infektion von diesen her fortgeleitet wird. Auf der Basis seiner Er- 
fahrung erteilte Verf. folgende Ratschläge: »Mache terminale Vereini- 
gung der Darmenden bei Dickdarmresektion so häufig wie möglich; 
wende so wenig wie möglich die lateralen Anastomosen an, welche 
grosse blindsackförmige Darmanhängsel bilden; aber verfahre stets so, 
dass die Resektionsstelle mittels offener Tamponade von der übrigen 
Bauchhöhle abgeschlossen wird.» Verf. hat die Tamponade in der Weise 
ausgeführt, dass an jeder Seite der Vereinigungsstelle des Darmes eine 
kleine dünne Compresse mit ein par Catgutsuturen am Mesocolon be- 
festigt wurde, worauf die Compressen durch die vollständig offen ge- 
haltenen Bauchwunde hinausgeleitet wurden. Einar Key. 


31. H. GRAEVE (S): Ileus, orsakad af sammanväxning mellan ileum 
och främre bukväggen samt afknickning af tarmen. Laparotomi. 
Död. Kasuist. meddel. Hygiea 1902 Bd II, s. 730. 
46-jäbriger Mann. Laparotomie. Strangförmige Adhärenz zur 

vorderen Bauchwand vom Ileum aus. Peritonitis. Mors. Æ. Key. 


32. H. GRAEVE (S): Ileus till följd af abnorm sammanväxning mellan 
ileum och coecum med förträngning och afknickning af ileum. 
Enteroanastomos. Hälsa. Kasuist. meddel. Hygiea 1902, II, s. 725. 

58-jähriger Mann. Operation 11 Tage nach der Erkrankung. 

Abknickung in der Mitte des Ileum durch Adhärenzen zwischen Ileum 

und Coecum. Genesung. 


33. H. GRAEVE (S): Invaginatio ilei. Tarmresektion. Död. Kasuist. 
meddel. Hygiea 1902, II, s. 727. 
49-jähriger Mann. Beginnender Brand in der invaginirten Darm- 
partie. Resektion einer 170 cm. langen Darmpartie; laterale Entero- 
anastomose mit MURPHYS Knopf. Drainage. Perforation an der oberen 
Darmschlinge bei MURPHYS Knopf. Peritonitis. Mors. 


34. H. GRAEVE (S): Volvulus flexurae sigmoideae. Laparotomi. Hälsa. 
Kasuist. meddel. Hygiea 1902, I, sid 723. 


52-jähriger Mann. Operation 16 Tage nach der Erkrankung. 
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35. KL. EDGREN (F): Volvulus flexuræ sigmoideae. En klinisk och 
topografisk anatomisk studie. Akademisk afhandling för doctorsgraden. 
Helsingfors 1901. 

EDGRENS Arbeit gründet sich teils auf topographisch-anatomischen 
Studien an Leichen, teils auf 168 Krankheitsfällen, darunter 13 eigene 
(aus der chirurgischen Klinik in Helsingfors). Das Studium der Lage 
der Flexura in ca 100 Fällen hat ergeben, dass dieselbe sich in 61 % 
der Fälle zum grössten Teil im kleinen Becken, in 24 % in dessen 
Nähe befindet. Diese Lage wäre typisch. In 12 % der Fälle lag sie 
links nach aufwärts geschlagen, an die hintere Bauchwand gedrückt 
neben dem Colon descendens, in 2 % neben dem Colon ascendens. 
Es zeigte sich, dass die durchschnittliche Länge der Flexura bei Män- 
nern 55,9 cm, bei Frauen 47,8 cm betrug. Die Höhe des Mesosig- 
moideum bei Männern 12,8 cm, bei Frauen 11,2 cm. In der Mehr- 
zahl der Fälle ist ein deutlich ausgebildetes Mesenterium mesocolicum 
vorhanden gewesen. Die atypische Lage hält Verf. für kongenital. 

Aus den Krankengeschichten geht hervor, dass eine Rechtsdrehung 
in 70 % der Fälle, gewöhnlich eine ganze Tour (46 %) oder 1/2—3/4 Tour 
(36 2), vorgekommen ist. Die Torsionen in der Flexura sigmoidea 
betragen 24 % aller während 12 Jahren in der chirurgischen Klinik 
beobachteten Fälle von Darmocclusion. Aus den Anamnesen der wieder- 
gegebenen Krankengeschichten geht hervor dass in der Regel dem 
Occlusionsanfalle eine längere Zeitperiode mit gestörter Darmthätigkeit, 
Verstopfung mit Diarrhöe abwechselnd, vorausgegangen ist. Die Flexura- 
schlinge war im allgemeinen 95 cm lang, das Mesosigmoideum 25 
cm hoch. Konstant war die Wurzel des Mesosigmoideum der Sitz 
von sehnigen Verdickungen und Schrumpfungsprozessen, wodurch die 
Schenkel sich einander genähert hatten, welcher Sachverhalt auch bei 
der Untersuchung an Leichen in einer grossen Anzahl von Fällen, wenn 
auch in gelindem Grade und an bestimmter typischer Stelle, gefunden 
wurde. Die Ursache hiervon wäre in Fäkalstasis oder besser in der 
wechselnden Anspannung des Darmes durch Gase sowie Lagenanomalien 
zu suchen. Laparotomie hat von 116 Fällen in 54,4 % Genesung 
herbeigeführt. Vor 1890 betrug die Mortalität 64 %, nach 1894 36,4 
%. In 7 von 17 innerhalb 48 Stunden operirten Fällen war Gangrän 
im Darm vorhanden; in 5 Fällen wurde Darmresektion gemacht. In 
12 Fällen von der Gesamtanzahl 116 wurde Resektion ausgeführt mit 
77 % Mortalität. Eine sehr häufig vorkommende postoperative Kom- 
plikation war Pneumonie, welche in 7 Fällen die Todesursache war. 
Mesosigmoideopexie gewährt keine Garantie gegen Rückfall. 6 mal 
ist, um einem Rückfall vorzubeugen Resektion ausgeführt worden mit 
2 Todesfällen. Hj. von Bonsdorf. 


36. G. NAUMANN (Gi: Appenditis chronica. Operation. Göteborgs Lä- 
karesällskaps förhandlingar 1901, Hygiea 1901, del II, s. 18. 

Knabe, 12 Jahre. Seit 3 Jahren zunehmende Schmerzen im 
Magen, am stärksten im rechten Teile unterhalb des Nabels. St. pr. 
Schmerzen nach Mac Burney’s Punkt verlegt. Keine bestimmte Druck- 
empfindlichkeit. Keine Resistenz. Laparotomie. Processus vermifor- 
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mis ungewöhnlich lang, mit bedeutenden Adhärenzen an die Umgebung. 
In der keulenartig angeschwellten Spitze ein Fäkalstein. 
Salen. 


37. KARL LANGE (Gi: Sarcoma intestini ilei. Resectio ilei. Hälsa 

Kasuistiskt meddelaude, Hygiea 1901, del I, s. 373. 

Frau, 46 Jahre. Ein kleinerer Knollen im Bauche in den letzten 
Monaten wahrgenommen. Diagnose: Ovarialgeschwulst. Laparotomie. 
Gänseeigrosse, gestielte Geschwulst, ausgehend von der äusseren Wand- 
schicht des Ileum, nahe dem Mesenterialrande; keine Verengerung 
des Darmlumens. Partielle Darmresektion. Der Tumor hart, knollig, 
kalkinkrustirt. Keine mikroskopische Untersuchung. R 

alen. 


38. G. NAUMANN (S): Lennanders plastiska operation vid ineontinentia 
ani. Föredrag i Göteborgs läkaresällskap. Hygiea 1902, Bd II s. 1. 
41-jährige Frau operirt wegen Cancer Recti mit Resektion des 

Rectum durch hinteren Rapheschnitt und Exstirpation des Os Coceygis 

mit Schonung des Anus. Nach dieser Op. entstand nach einiger Zeit 

Strietur, welche durch eine andere Op. gehoben wurde, nach welcher 

vollständige Incontinenz für Fäces und Flatus eintraf. Etwa 1/2 Jahr 

später wurde Lennanders plastische Op. wegen Incontinentia Ani mit 
gutem Resultat vorgenommen. E. Key. 


39. HJ. von BONSDORFF (F): Till frågan om den abdomino-perineala 
operationsmetoden för aflügsnandet af högtsittande carcinoma 
recti. Finska lükaresällsk. handl. 1902 Bd XLIV h. 1, s. 1. 

Wegen Entfernung eines Krebsrecidivs im Enddarm einer 59- 
jährigen Frau, bei der Tumor, der fast das ganze Rectum umfasste, 
in die Vagina eingewachsen und wo das Rectum auf Grund früherer 
Operationen fest an den umgebenden Organen fixirt war, bediente sich 
Verf. der abdomino-perinealen Operationsmethode nach QUENU mit 
gutem Resultat. 

Verf. hält die vorstehende Operationsweise ausser in ähnlichen 
Fällen für indizirt, wo der Sphincter ani beibehalten war, speziell in 
Fällen mit ausgebreiteten fixirten Tumoren, wo der Schliessmuskel auf 
Grund der Lage des Tumors, preisgegeben werden muss, und ferner 
in Fällen wo zwar der Sphincter geschont werden kann, wo aber erst 
eine primäre Laparotomie Aufschluss über die Operabilität des Übels 
ergeben hat. Schliesslich könnte diese Methode in Fällen angewendet 
werden, wo ein primärer Anus praeternaturalis auf Grund des mit- 
genommenen Zustandes des Patienten als der einzig mögliche Ausweg 
als sekundäre Massnahme für die Entfernung des Rectum erkannt wird. 

Autoreferat. 


40. THORKILD ROVSING (D.): Prostatahypertrofiens Behandling. Hospi- 
tals Tid., 4 Rükke, Bd. X, s. 633. 


Verf. bespricht kurz die verschiedenen Operationsmethoden, welche 
man in späteren Jahren versucht hat, und welche bezwecken auf in- 
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direktem Wege die Störung der Prostata zu verringern. Da ist zu- 
nächst BIER’s Methode (1893) mit Unterbindung beider Aa. iliacæ 
internae, dann kommt RAMM’s und WHITE’s Kastrationsmethode (1893), 
welche wiederum durch die Vasektomie abgelöst wurde (1895). 
Endlich ist nun BOTTINI’s Operation, welche zum ersten Mal im 
Jahre 1874 ausgeführt wurde durch FREUDENBER@’s Arbeiten im Jahre 
1897 zu Ehren und Würden gelangt. 

Die Mitteilung des Verf:s soll ein Versuch sein, auf der Basis 
persönlicher Erfahrung das Gebiet der verschiedenen Operationsme- 
thoden abzugrenzen und eine Darstellung zu geben, wie die Behand- 
lung der Prostata-Hypertrophie geleitet werden muss. 

Verf. geht alsdann dazu über das Wesen der Prostatahypertrophie 
zu besprechen. Die GUYON'sche Theori, dass sie eine Folge von Ar- 
teriosclerose sein sollte, wird völlig verworfen. Ausführlicher wird 
die Theorie CIECHANOWSKI’s besprochen, dass sie auf einer chroni- 
schen Entzündung namentlich der gonorrhoischen beruhen sollte. — 
Von den 142 Patienten des Verf:s erklären sich 40 Gonorrhöe gehabt 
zu haben, zwei erinnern sich nicht Gonorrhöe gehabt zu haben und 93 
verneinen bestimmt Gonorrhöe gehabt zu haben. 

Von den 40 Patienten mit Gonorrhöe haben 26 nicht die Spur 
von Komplikationen gehabt und nur 14 haben eine unzweifelhafte 
Prostatitis gehabt. Wenn man bedenkt, welche grosse Anzahl von 
Männern Gonorrhöe gehabt haben, so wird man durch die Fälle ge- 
nötigt nahezu einen Antagonismus zwischen Prostatahypertrophie und 
Gonorrhöe anzunehmen. 

Verf. meint, dass die Ursache in erster Linie diese ist: Es findet 
eine Hyperplasie des Drüsengewebes statt als Versuch die senile In- 
sufficienz des Prostata-Sekretes zu kompensiren, welche nach FÄHR- 
BRINGER’s Untersuchung einen belebenden Einfluss auf die Spermato- 
zoen ausübt, um durch eine quantitative Vermehrung den Wert der 
qualitativen Verminderung aufzubessern. Verf. bespricht sodann die 
verschiedenen Behandlungsmethoden und beginnt mit der 

Katheterbehandlung. Von 120 Patienten sind 10 genesen, 10 
sind gebessert, 85 blieben ohne Einfluss und 15 verschlimmerten sich. 
11 Patienten sind gestorben. 

Die erste Gruppe (10 Genesene) zeigt, dass man sich mit dem 
operativen Eingriff nicht übereilen sondern erst versuchen soll, was 
durch Katheterbehandlung zu erreichen steht. 

Bei 110 war die Katheterbehandlung ohne kurative Wirkung. 
Für 11 Patienten kam nichts anderes in Frage als Katheterisation, da 
sie durch Infektion angegriffen waren. Sie starben auch kurze Zeit 
darauf an der Infektion ihrer Urinwege. 38 Patienten waren mit der 
kontinuirlichen Katheterbehandlung zufrieden, 61 aber fanden den 
Zustand unerträglich und wurden daher operirt. — In 23 Fällen 
wurde Stein gefunden, der durch Sectio alta entfernt wurde. Nach 
dieser Operation sind die Zustände von Seiten der Prostata in mehre- 
ren Fällen verschlimmert worden, so dass sie deshalb einer neuen 
Operation unterworfen wurden. In 5 Fällen ist doppelseitige Kastra- 
tion vorgenommen, 3 genesen, 2 müssen stets katheterisirt werden. 


Nord. med. arkiv, 1902. Afd. I, n:r 17. 2 
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In 40 Fällen doppelseitige Vasektomie, 27 genesen, 9 gebessert und 
4 unverändert. Ludvig Kraft. 


41. Gees MELCHIOR (D.): Om Bläresien, Ugeskr. f. Läger, 8 R., Bd. III, 

T #. 

Verf. macht darauf aufmerksam, dass die Diagnose Blasenstein 
schwierig sein kann, denn die Symptome können denen ähnlich sein, 
welche sich bei Prostata-hypertrophie, Cystitis, Blasengeschwülste, 
Urethritis posterior und Nephrolithiasis finden. — Die Anamnese ist 
sehr wichtig. Es ist auch ein wichtiges Symptom, wenn die Zustände 
bei Ruhe weichen. Aber das Hauptgewicht legt Verf. darauf, dass 
man bei diesen Zuständen an Stein denkt und daraufhin untersucht. 

Der Stein lässt sich in der Regel leicht durch Sondirung nach- 
weisen, manchmal aber kann dies misslingen namentlich bei Deformi- 
täten der Blase, bei Prostatahypertrophien, oder wenn die Blase gross 
und schlaff ist. 

Das beste Mittel, wenn eine Sondirung kein positives Resultat 
giebt, ist Cystoskopie, welche Verf. hochtönend rühmt. 

Verf. illustrirt seine Äusserungen durch 4 Krankengeschichten. 


Ludvig Kraft. 


42. G. NAUMANN (Gi: Lithiasis vesicalis. Epicystotomia. Göteborgs 
läkaresällskaps förhandlingar 1901, Hygiea 1901, del II, s. 13. 


Mann, 60 Jahre. Seit 5 Jahren Symptome von Blasenstein. Epi- 
cystotomie. Extraction eines 118 g wägenden Steines. 
Salen. 


43. R. FALTIN: Recherches bacteriologiques sur l’infection vésicale, 
spécialement au point de vue de la variabilité de la flore bac- 


t Dune, Annales des maladies des organes génito-urinaires 1902, p. 176 
et 298. 


R. FALTIN: Kurzer Bericht über 86 bakteriologisch untersuchte Fälle 
von Infektion der Harnwege mit besonderer Berüchsichtigung der 
Streptokokken und einiger in pathologischem Harn früher nicht 
gefundener Bakterien. Centrulblatt für die Krankheiten der Haro- und 
Sexuulorgane 1902, p. 130. 


44. I. FISCHER (D.): Nogle Bemärkninger i Anledning af Dr. Joh. 
Mygge’s Artikel om Röntgensstraalernes Anvendelse til Paavis- 
ning Bai Sten i Nyrene og Urinlederne. Hospitals Tid., 4 Räkke, Bd. 

‚8. 3 

Vert, begegnet zunächst Dr. MYGGE's Betrachtung über die Stel- 
lung, welche die Röntgen-Untersuchungen hier zu Lande einnehmen, 
indem er mitteilt, dass es weit mehr Anstalten für Röntgen-Unter- 
suchungen giebt und dass solche weit häufiger vorgenommen werden 
als es von Dr. MYGGE angenommen wird. Zum Schluss teilt Verf. 
mit, dass es ihm noch nicht gelungen ist mit Sicherheit einen Nieren- 
stein zu konstatiren. 

Ludvig Kraft. 
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45. THORKILD ROVSING (D.): Om operativ Behandling ved kroniske 
Nefriter (Tuberculose undtaget). Hospitals Tid., 4 Räkke, Bd. X, s. 1 
og fir. 


Die Frage, mit der Verf. sich beschäftigen will, ist diese. Giebt 
es einzelne Formen von chronischer Nephritis, welche operativen Ein- 
griffen mit palliativer oder kurativer Wirkung zugänglich sind. 

Verf. will nicht von Tuberkulose sprechen, auch nicht von Pye- 
litis calculosa oder Pyonophrose, hier stehen dem Chirurgen gute, fest- 
gestellte Indikationen zu Gebote. Die Frage ist neueren Datums. 
Verf. hat im Jahre 1892 einen Patienten mit doppelseitiger chroni- 
scher Nephritis operirt, der an Schmerzen in der rechten Nierenge- 
gend litt. Die Kapsel wurde gespalten und ein Hämatom entfernt. 
Die Schmerzen wichen, die Nephritis aber blieb ohne Einfluss. 

Im Jahre 1896 hat HARRISON ein paar Fälle mitgeteilt, wo Al- 
buminurie durch eine Nephrectomie gehoben wurde. Die Erklärung 
sollte sein, dass durch die Incision die Spannung aufhört, Entzün- 
dungsprodukte entleert werden und die Cirkulation in Gang kommen 
kann. 

Dies sollte auch auf die andere Niere wirken. 

Indessen bekam man mehrere Patienten, welche entweder an 
Hämaturie oder an Nierenkolik litten, zur Operation, und bei dieser 
fand man nicht den vermuteten Stein oder einen Tumor, sondern eine 
makroskopisch gesunde Niere. — Dieses Leiden wurde durch Ne- 
phrectomie gehoben. Man nannte sie Neuralgie renale hématurique, 
Angioneurose u. s$. W. 

Nach und nach wurden diese Fälle besser untersucht, namentlich 
sei BLOCH erwähnt, der der erste ist, der 1891 kleine Stücke der 
Niere für mikroskopische Untersuchung ausschneidet, und er findet in 
seinen Fällen, dass den Symptomen — Schmerzen, Blutung, die bei 
der Operation schwanden — eine Nephritis zu Grunde liegt. 

ISRAEL veröffentlicht im Jahre 1899 14 Fälle von Neuralgie 
renale, — er stützt sich auf die Meinung HARRISON’s, dass es eine 
chron. Nephritis ist, die der Krankheit zu Grunde liegt. 

ISRAEL’s Fälle sind indessen sehr schlecht untersucht worden, 
und es ist nicht mit Unrecht eine sehr scharfe Kritik gegen dieselben 
gerichtet worden (KLEMPERER). 

Verf. hat ein sehr grosses Material zu seiner Disposition, Fälle, 
die weit besser untersucht worden sind als die meisten früher mit- 
geteilten. 

Verf. teilt seine Fälle in aseptischer Nephritis (9) und infektiöser 
(8). Dieselben sind sämtlich operativ behandelt worden. 

Nun folgen die ausführlichen Krankengeschichten. 

Von den ersten 9 Fällen sind 8 nachweislich Nepbritis. Der 
9:te kann keine durchaus zuverlässige Diagnose erhalten. Folgende 
Formen von Nephritis sind repräsentirt: 1) Diffuse parenchymatöse 
Nephritis. 2) Doppelseitige chron. Glomerulo-Nephritis. 3) Diffuse 
doppelseitige hämorrhagische Nephritis 4) Nephrit. interstitial. & 
Perinephrit. fibrosa. 
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Aus den Resultaten der Nephrolysen und Nephrotomien, welche 
Verf. an diesen Patienten ausgeführt, werden folgende Schlussfolge- 
rungen abgeleitet. 

Überall, wo Schmerzen waren, gleichviel unter welcher Form, 
um die es sich handelte, zeigte es sich, dass die Membrana propria 
der Niere angegriffen und für Druck und Spannung ausgesetzt war. 
Jegliche Operation, die den Druck, die Spannung hebt, wird den Pa- 
tienten von den Schmerzen befreien, sofern der nephritische Prozess 
im grossen ganzen zu repariren ist. Verf. glaubt, dass Nephrolyse 
hinreichend ist und kann den Nutzen einer Spaltung des Nierenge- 
webes nicht einsehen, andererseits drohe den Patienten, denen die 
Niere gespalten wird, eine bedeutende Gefahr, was ISRAEL’s 3 Fälle, 
welche starben, und ein Fall von BLocH, wo Totalgangräna eintrat, 
wo sich aber der Patient erholte, bewiesen. 

Bei drohenden Hämaturie von unbekanntem Ursprunge ist Spal- 
tung der Niere zu diagnostischem Zwecke geboten, namentlich um sich 
zu überzeugen, dass sich kein maligner Tumor in der Niere verbirgt, 
was ja eine weit grössere Gefahr für den Patienten ist. 

Nephrotomie bei chron. aseptischen Nephriten ist ein sebr ernster 
Eingriff, wenn das Nierengewebe sehr angegriffen ist und die Opera- 
tion kann durch Urämie den Tod herbeiführen. 

Um den Zustand der Niere zu beurteilen haben wir verschiedene 
Methoden. Die Urinstoffbestimmung. Die Methylenblauprobe. Der 
Gefrierpunkt des Blutes und endlich die Phloridzinprobe. Von diesen 
ist die Methylenblauprobe die unzuverlässigste. 

Verf. geht alsdann dazu über die infektiösen Nephriten zu be- 
sprechen und teilt zunächst die Krankengeschichten mit. Aus diesen 
Fällen folgert Verf.: das ganze Krankheitsbild wie auch der Charak- 
ter des Urins vor der gewöhnlichen klinischen Untersuchung, ja selbst 
das Bild, welches die Niere darbietet, nachdem sie bei der Operation 
blossgelegt worden ist, kann demjenigen, das wir bei gewissen asep- 
tischen Formen antreffen, vollkommen gleich sein. Daher müssen wir 
in allen Fällen eine bakteriologische Untersuchung des steril entnom- 
menen Urins vornehmen. 

Verf. diskutirt nun die einzelnen Fälle näher und gelangt zu fol- 
gendem Resultat. 

1) Es kann einseitig chronische Nephriten infektiöser Natur 
geben. 

2) Die infektiöse Nephritis kann auf einen grösseren oder klei- 
neren Teil der Niere beschränkt sein. 

3) Es kann doppelseitige partielle infektiôse Nephriten geben. 

4) Diese Nephriten können den aseptischen ähnlich sein. 

Was die Operation in diesen Fällen anbelangt, so wissen wir 

1) Die Nephrolyse hebt die Schmerzen. 

2) Nierenspaltung ist indizirt in Fällen von Abscessen in der 
Niere. 

3) Blutung gegenüber ist Nephrotomie bald günstig, bald sehr 
gefährlich, namentlich bei heftigen virulenten Infektionen. 
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4) Resektion der partiell angegriffenen Partie kann zu Genesung 
führen. | 

5) Nephrectomie kann bei einseitiger totaler Nephritis nötig wer- 
den um das Leben des Patienten zu retten. Ludvig Kraft. 


46. C. WESSEL (D.): Om operativ Behandling af Nephritis. Bibliothek 

f. Läger, 8 R., III B., s. 37 og 238. 

Verf. wiedergiebt zunächst die Resultate, zu welchen ISRAEL in 
seinem Werke im Jahre 1901 gelangt ist, bespricht alsdann die frühe- 
ren Arbeiten, speziell die von HARRISON und BLOCH, und geht dann 
zur Besprechung der 2 Symptome über, welche die Chirurgen veran- 
lasst haben operativ einzuschreiten, nämlich Schmerzen und Blutung. 
Alsdann geht Verf. dazu über den Schmerz zu besprechen, von wel- 
chem angenommen wurde, dass er auf einem Leiden in der Kapsel, 
Spannung, Druck beruhe, da der Niere ja bekanntlich sensitive Ner- 
ven fehlen. | 

In seiner Kritik über die veröffentlichten Fälle von Hämaturie 
zieht Verf. arg zu Felde gegen die Auffassung, dass es Neurose 
renale hematurique oder angioneurotische Blutungen sein sollten, und 
konstatirt, dass jeder Blutung sicher eine anatomische Veränderung 
in der Niere zu Grunde liegt; und wenn man solche nicht hat nach- ' 
weisen können, so ist es, weil die Patienten nicht ordentlich unter- 
sucht worden sind, weder vor noch während der Operation, nament- 
lich soll man seine Aufmerksamkeit auf die bakteriologische Unter- 
suchung des steril entnommenen Urins gerichtet haben. Sodann muss 
der Patient cystoskopirt und sein Ureter katheterisirt werden, bevor 
man zu einer richtigen Diagnose kommen kann — auch die Funk- 
tionsfähigkeit der Niere muss untersucht werden, Phloridzinprobe, Ge- 
frierprobe etc. 

Sodann geht Verf. dazu über die Behandlung zu besprechen, dic 
in einer Spaltung der Kapsel bestehen soll, und man soll, sofern es 
möglich ist, Nephrotomie vermeiden, die grosse Schaden anrichten kann. 

Im Anschluss an diese Darlegung teilt Verf. 3 Fälle mit, die im 
Kommunalhospital durch Operation behandelt wurden. Alle Patienten 
erholten sich. Ä Ludvig Kraft. 


47. OSKAR OLSSON (S.): Cancer renis sin. Nefrektomi efter laparoto- 
mie. Sen kloroformdöd. Kasuistiskt meddelande, Hygiea 1901. del Il, s. 512. 
Frau, 63 Jahre. Narkose unvollständig, währte kaum eine Stunde. 
80 kcm Chloralchloroform. Nach den ersten 24 Stunden rasche Ver- 
schlechterung. Mors gegen Ende des zweiten Tages. Sektion: Herz, 
Leber und Nieren stark fettdegenerirt. Salen. 


48. H. v. UNGE (Gi: Njuroperationer. Kasuistiskt meddelande, Hygiea 1902, 

del I, s. 229. 

Fall I. Frau, 30 Jahre. Pyonephrose. Nierenexstirpation. Ge- 
nesung. 

Fall II. Frau, 36 Jahre. Chronische Appendicitis. Operation. 
Pyelitis supp. acuta; Nephrotomie. Genesung. Salen 
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49. FRITZ KAIJSER (S.): Ett fall af sarkom i ektopisk testikel. Ka- 
suistiskt meddelande, Hygiea 1901, del IT, s. 527. 
Mann, 48 Jahre. Monorchismus dx. Kindaköpferosier Tumor in 
der regio hypogastrica. Laparotomie. Pedunkulirter Tumor, mit An- 
heftung an der inneren, linken Inguinalöffnung. Gewicht 1050 g. 


Eine mikroskopische Untersuchung wird nicht erwähnt. (Ref.) 
Salen. 


*50. TRAUTNER (D.): Substitution af testes med Vaseline. Hospitals 

Tid., 4 Räkke, Bd. X, s. 367. 

Verf. teilt folgende Krankengeschichte mit: 

Ein 20-jähriger Arbeiter hatte während einer akuten Sinnesver- 
wirrung vor etwa einem Jahre doppelte Kastration vorgenommen. . Er 
war nun sehr verzweifelt über den Mangel an Testes, da er meinte, 
dass alle Menschen davon wüssten und ihn deshalb verachteten. Er 
fragte Verf., ob sich nicht etwas dafür thun liesse. Verf. injizirte 
darauf in jede Scrotalhälfte 30 ccm warmes steriles Vaselin. Die In- 
jektion war nicht schmerzhaft. Seitdem hat er keine Unannehmlich- 
keit von seinen neuen Testes gehabt. Er war glücklich und froh und 
teilte allen mit, dass er seine Testes noch habe. Er führte Coitus 
mit Voluptas aus. Im folgenden Jahre nach der Injektion wurde Pat. 
als Kindesvater in einer Alimentationssache verklagt. Verf. stellte 
darauf ein Attest aus, dass jener unmöglich Coitus mit concipirender 
Wirkung ausführen könne. Ludvig Kraft. 


51. RAGER (D.): Om sankaldet Myositis ossifleans. Bibliothek f. Läger, 
8 R., III B. Januar 1902. 
Verf. teilt einen sehr hübschen Fall von fortschreitender Myositis 
ossificans mit. Ludvig Kraft. 


52. PATRIK HAGLUND (S): Om Wolffs transformationslag och funk- 
tionell ortopedi. Upsala läkaref. förhandl. N. F. Bd VII, 1902, s. 351. 
Der Aufsatz des Verf., der für nicht Spezialisten bestimmt ist, 

besteht aus einer historischen Übersicht über die Entstehung des 

Wolffschen Transformationsgesetzes, einer Auseinandersetzung desselben 

und seine Bedeutung für die chirurgische Ortopädie. E. Key. 


53. FRODE SADOLIN (D.): Omodynien og deng Pathogenese. Hospitals 

Tid., 4 Räkke, Bd. X, s. 225. 

Unter den Fällen, welche Verf. als Massagearzt gehabt hat, ist 
die Omodynie gar nicht selten, ebenso häufig wie Lumbago und Ischias. 
Da es in den gewöhnlichen Handbüchern oder in der Speziallitteratur 
nicht erwähnt wird, will Verf. dieses gut abgegrenzte Krankheitsbild 
näher besprechen und führt als Paradigma folgende Krankenge- 
schichte an. 

Ein 63-jähriger Mann, der viel am Schreibtisch arbeitet, hatte 
1/2 Jahr bevor er Verf. aufsuchte, die Bemerkung gemacht, dass es 
ihm nach und nach schwer fiel gewisse Bewegungen mit seinem rech- 
ten Arm auszuführen, z. B. die Hosenträger am Rücken zu knöpfen, 
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die Feder ins Tintenfass zu tauchen. Allmählich nahmen die Zustände 
zu und es traten Schmerzen auf, welche die Nachtruhe störten. Der 
Arm konnte. nicht lange Zeit in gleicher Stellung gehalten werden. 
Keine Neuralgien. Objektiv wurden ein paar empfindliche Punkte am 
Acromion, die Befestigungsstelle des Deltoideus entsprechend, gefunden. 
Massage heilte den Patienten. Während der Behandlung trafen ein 
paar, durch Überanstrengung verursachte Rückfälle ein. 

Verf. gelangt nach Untersuchung der pathogenetischen Momente 
zu der Conclusion: es spricht manches dafür, dass die Omodynie auf 
einer beständigen Gewichtswirkung des hängenden Armes oder auf 
dem beständigen Kontraktionszustand bei Fixation beruht, wenn ein 
Schwächezustand des Organismus vorhanden ist. 

Ludvig Kraft. 


54. FRITZ KAUSER (S.): Tvenne fall af pseudartros, som med fram- 
gäng opererats. Kasuistiskt meddelande, Hygiea 1901, del II, s. 521. 
Fall I. Mann, 57 Jahre. Pseudarthrosis hum. sin. nach Ver- 

letzung vor 2 Jahren. Nach mehreren Versuchen mit Resektion wurde 

subperiostale Implantation eines aus der Tibia erhaltenen Knochen- 

perioststückes gemacht mit gutem Resultat. 

| Salen. 


55. VILANDT (D.): En nem Maade at reponere Luxatio coxae paa. 

Hospitals Tid., 4 Räkke, Bd. X, s. 596. 

Verf. teilt zwei Fälle von Luxatio coxae traumatica mit, der eine 
Luxatio iliaca, der andere Luxatio ischiadica — wo die Reposition 
in folgender Weise vor sich ging. 

Der Patient wurde chloroformirt, alsdann setzte Verf. seine rechte 
Schulter in gebückter Stellung unter der rechten Kniebeuge ein, in- 
dem er beide Hände fest um das Pelvis zwischen den Spinae ilei ant. 
sup. und inf. mit gekreuzten Daumen und 4 Finger der linken Hand 
über den Caput femoris stützte, darauf richtete Verf. sich in die Höhe, 
während eine Gehülfin das .Bein des Patienten und das Fussgelenk 
gefasst und es dicht an den Rücken des Verf:s hielt. Bereits beim 
ersten Versuch gelang es leicht und ohne Anstrengung das Caput über 
das Acetabulum hinweg zu führen, in welches es darauf mit einem 
lauten Schwupp hineinschlüpfte. 

Verf. empfiehlt diese Methode zu weiterer Prüfung. 

Ludvig Kraft. 


56. K. BELFRAGE (S): Tumor, cysto-angio-sarkom, i glutealregion. 

Föredrag i Göteborgs läkaresällskap. Hygiea 1902 Bd II, s. 7. 

37-jährige Frau. Im unteren Teile der rechten Glutealregion 
ein beweglicher, harter, kindskopfgrosser Tumor, der seit etwa 10 
Jahren nach und nach herangewachsen ist, während des letzten Jahres 
rascher. Reissende Schmerzen ein paarmal während des letzten Jahres. 
Exstirpation der Geschwulst, die subfasciel lag. Heilung p. pr. Pathol. 
anatom. Diagnose: Cystoangiosarkom. | 

E. Key. 
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57. JENS SCHOU (D.): Kirurgiske Meddelelser. Ugeskr. f. Läger 1902. 


Verf. teilt folgende Fälle mit: 

I. Fall von Exophthalmus pulsans, behandelt mit Unterbindung 
der Carotis communis. Genesung. 

Verf. macht darauf aufmerksam, dass es weit rationeller ist nur 
die Carotis interna zu unterbinden, da die Gefahr für Recidiv weit 
geringer ist als bei Unterbindung der Carotis communis. Dies war 
‚auch die Absicht des Verf:s, da die Theilungsstelle aber abnorm hoch 
oben war, wurde die Carotis communis unterbunden. Während der 
Operation entstand ein Loch in der Arterie, auf Grund ausserordent- 
licher Sprödigkeit derselben. Die Blutung wurde durch Pincetten ge- 
stillt und nach der Unterbindung stellte sich heraus, dass auf Grund 
des recurrenten Stromes von der andern Carotis die Blutung aus den 
Löchern an der Arterie ebenso stark war, nachdem die Pincetten ent- 
fernt worden waren, daher wurde der Schnitt nach oben verlängert 
und die Carotis interna unterbunden. 

II. Nephrolithiasis in solitärer Niere. Nephrolitotomie. Gene- 
‘sung. Die solitäre Niere wurde vor der Operation durch Cystoskopie 
und Ureterkatheterisation konstatirt. 

III. Pseudohydronephrose congenita bei einem 9 Monate alten 
Kinde. Nephrectomia. Genesung. | 

IV. Lien hypertophicus mobilis. Exstirpation.. Genesung. 

V. Pseudocysta Pancreatis. Operation. Genesung. | 

Die Ursache war ein Trauma. Die Diagnose war leicht auf 
Grund des Verhaltens des Tumors zu den andern Organen. Gewiss- 
heit erhielt man erst, als Trypsin in der Cystenflüssigkeit nachgewie- 
sen wurde. | =- Ludvig Kraft. 


58. SINDING-LARSEN (N.): Kysthospitalet ved Fredriksvärn for skro- 

fulöse Börn. Norsk Magaz. f. Lügevidensk. 1901, s. 1033. 

Ein Bericht von der Entstehungsgeschichte und Wirksamkeit des 
Hospitals, vom December 1889, wo ein versuchsweiser Betrieb be- 
gonnen wurde, bis zum 1:sten Juli 1900. 

Das Krankenhaus hat nun eine Normalbestand von 85 Kindern. 

Johan Nicolaysen. 


59. P. HAGLUND (S): Rapport öfver operationer vid Akademiska sjuk- 
huset i Upsala 1900. Upsala läkarefören:s förhandl. 1901, bd 6, s. 1—70. 


Supplementhft. | 
Einar Key. 


60. FR. SVENDSEN (D.): Nödhjälp. Den förste Hjälp ved pludselige 
Ulykker og Sygdomstilfälde. Kbhvn, Gyldendul 1902. 

Eine weiter entwickelte Bearbeitung von ESMARCH's: »Die erste 
Hülfe», herausgegeben mit Unterstützung vom »Verein des roten Kreu- 
zes», und zunächst bestimmt zum Gebrauch für den Unterricht in dem 
von diesem Verein veranstalteten Samariterkursus. Neben der allge- 
meinen kurzgefassten Beschreibung vom Bau und den Lebensäusserun- 
gen des Körpers werden die verschiedenen Verfahrungsweisen bei all- 
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gemeiner Nothülfe, Anlegung von Bandagen, Transport von Kranken 
und Geschadeten, Behandlung von Verbrennungen, Vergiftungen etc. 
besprochen, und als ein neues Kapitel findet sich hier die Behandlung 
der durch Elektrizität verursachten Unglücksfälle. Endlich enthält 
das Buch einen kurzen Abschnitt über Krankenpflege und Desinfek- 
tion sowie ein Verzeichnis über den Inhalt von Verbandkästen und 
Hausapotheken. Eine kurze Übersicht über Gifte und Gegengifte so- 
wie ein ausführliches Register erleichtern die praktische Anwendung 
des Buches. J. Bondesen. 


II. Ophthalmologie. 1. GRuNÉR: Pulsirende Exophthalmus. — 
2. J. SILFVAST: Augenlæsionen durch Blitzschlag. 


1. GRUNER (F): Pulserande exophthalmus. Finska läkaresällsk. handl. 

1901, s. 609. 

Bei einer 30-jährigen schwächlich gebauten, anämischen Frau, 
die einige Zeit an Erbrechen und gelindem Kopfschmerz gelitten hat, 
entsteht während eines heftigen Erbrechens plötzlich ein pulsirender 
Exophthalmus sinister, starkes Aneurysmasausen über der linken Seite 
des Kopfes und rasender Kopfschmerz. Nach einer am 4:ten Tage 
ausgeführten Ligirung der Art. Carotis communis sin. hören die Symp- 
tome auf, aber eine spastische Paralysie stellt sich in der ganzen 
rechten Seite des Körpers ein. 5 Tage später Exitus. — Blut zwischen 
pia und dura in den Foveae anteriores und mediae; die Wände der 
Carotis dünn; die Rupturstelle ist nicht nachzuweisen. Aufweichungs- 
herd in der l. vorderen Linsenkapsel. Mikroskopisch bieten Venen 
und Arterien nichts Abnormes. H. Grönholm. 


2. J. SILFVAST (F): Ett fall af genom blixtslag framkallade läsioner 

å ögonen. Finska läkaresällsk. handl. 1902, s. 273. 

Eine 44-jährige gesunde Frau wird vom Blitz getroffen und sinkt 
bewusstlos zu Boden, beim Erwachen hochgradige Photophobie, heftige 
Schmerzen in den Augen und herabgesetztes Sehvermögen. 18 Stunden 
nach dem Unfall werden ausgebreitete, oberflächliche Verbrennungen 
am Nacken und den Schultern, Verbrennung von Cilien, Augenbrauen 
und umgebenden Hautpartien, starker Blepharospasmus, Lichtscheu, 
Chemosis und Perikornealinjektion, Trübungen in der linken Cornea, 
Hyperämie der Irides, ungleiche Grösse und träge Reaktion der Pu- 
pillen, Accommodationskrampf, Druckempfindlichkeit über den Musculi 
ciliares und Hyperämie der Papillen konstatirt. Die Cornealtrübungen 
schwinden binnen 5 Tagen, dagegen treten am 3:ten Tage in der 
hinteren Corticalis der rechten Linse streifige, radiär um den Pol 
geordnete Trübungen auf, während die Linse im übrigen vollständig 
durchsichtig bleibt. R. S — Finger 4 m.; 1. S=?°/w o. s. Wäh- 
rend der nächsten Tage nehmen die Trübungen zu und fliessen zu 
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einem sternförmigen Katarakt zusammen. Nach 3 Wochen beginnt 
dieser sich wiederzubilden und nach weiteren 3 Wochen ist die Linse 
wieder vollständig klar und S = 5/s. Unter den übrigen Störungen 
in den Augen hielt sich der Accommodationskrampf und die Perikor- 
nealinjektion am längsten. 

Auf Grund der grossen Ähnlichkeit dieses klinischen Bildes mit 
den von WIDMARK auf experimentellem Wege erzielten Resultaten ist 
Verf. geneigt, die in den Blitz eingehenden ultravioletten Strahlen als 
die wesentliche Ursache der Veränderungen in den Augen zu betrachten. 
(Die Trübungen in der hinteren Corticalis dürften doch nicht durch 


diese Strahlen verursacht sein, da die vordere Corticalis klar war. Ref.) 
V. Grönholm. 


III. Otiatrik. 1. Sopmus BENTZEN: Die Behandlung des chron. 
Mittelohrkatarrhs. — 2. H. MYGIND: Beiderseitige Recnrrensparese. — 3. 
FR. PONTOPPIDAN: Die Anvendung des Nebennierenextraktes in der Nasen- 


chirurgie. — 4. NORDQVIST: Choanulatresie. — 5. A. G. GRÖNBECK: Die 
Operation der adenoiden Vegetationen. — 6. F. FISCHER: Die adenoiden 
Vegetationen als Ursache des Enuresis. — 7. H. MYGIND: Cullaps als 


Folge von Adenotomie. — 8—13. Verhandlungen des dänischen otolaryngo- 
logischen Vereins. 


1. SOPHUS BENTZEN: Die Behandlung des chronischen Mittelohr- 
katarrhs (Den kroniske Mellemörekatarrhs Behandling). Ugeskr. f. Läger, 
1902, 30 Mai, N:r 22, s. 505. | 
Der V. bespricht zuerst die medikamentelle Behandlung, dann 

die operative und die elektrolytische Methode ganz kurz und geht 

darauf zu der mekanischen Behandlung über. Gestützt auf mehrere 
klinische Erfahrungen gelangt er zu dem Resultate, dass die Vibra- 
tion unter negativem Druck ausgezeichnete Resultate liefert. Der 
negative Druck im Ohrgange wird mittels der CoRDE’schen Pumpe 
hervorgebracht und schwankt zwischen 10—20 cm. Mittels eines 

T-förmigen Rohres wird der Gummischlauch der Pumpe mit einem 

Tympanovibrator in Verbindung gebracht, und die Vibrationen des 

Trommelfelles können dann unter negativem Drucke ausgeführt wer- 

den. Die Fälle, die sich am besten für diese Behandlung eignen, 

sind die Fälle, wo das Trommelfell stark retrahirt, die Kopfleitung 
normal oder verlängert, die obere Grenze über 1,0 in der Galton- 
flöte ist. 

V. hat Fälle, die mit Catheterisation, Tympanovibration, Lucæ's 
Drucksonde längere Zeit ohne Erfolg behandelt waren, mittels dieser 
Vibration unter negativem J)rucke behandelt mit dem Resultate, 
dass das Gehör bedeutend zunahm. E. Schmiegelow. 


2. MYGIND, H. (D.): Die beiderseitige totale Recurrensparese (Den 
doppeltsidige totale Recurrensparalyse). Hospitals Tid., 5 Marts 1902. 


40-jähriger verheirateter Mann, wurde am 18. April 1901 in das 
Kommunespital aufgenommen und starb daselbst am 28:sten Mai 1901. 
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Hat seit October an mehreren kleinen Hæmoptysen gelitten. Er war 
ganz gut genährt. Hinter der rechten Clavicula ein hühnereigrosser 
Tumor. Die Stimme sehr heiser. Im Expectorat Tuberkelbacillen. 
Dämpfung über beiden Lungenapices. Am 23. April Schlingbeschwer- 
den; der Patient wurde an diesen und folgenden Tagen von M. unter- 
sucht. Dieser fand die Stimme aphonisch — sowohl In- als Exspira- 
tion ohne Stridor. Die Stimmritze bildet sowohl bei tiefer Inspira- 
tion als bei Intonationsversuchen eine grosse offene Spalte (ca. 6 mm). 
Rechte Stimmlippe ist in Kadaverstellung fixirt, während die linke 
kaum 1 mm bei Intonationsversuchen adducirt wird. Keine Anæsthe- 
sie der Schleimhaut. Übrigens wird eine Strictura oesophagii consta- 
tirt. Der Pat. magert schnell ab, wurde während der letzten 14 
Tagen bevor der Tod (am 28. Mai 1901) eintrat, nicht laryngosco- 
pirt. Bei der Section fand man, dass der breiteste Teil der Rima 
glottidis 3 mm mass. Oesophagus und die peritrachealen und peri- 
oesophagealen Drüsen waren carcinomatös infiltrirt. N. laryngeus 
sup. dext. sowohl als alle Markscheiden waren fettdegenerirt; dasselbe 
war der Fall bei den verschiedenen Muskelästen. N. laryngeus in- 
ferior sinister zeigt ähnliche Verhältnisse. M. Cricothyreoidius dext. 
u. sin. zeigen nur wenig Degeneration. Beide Nn. laryngei sup. waren 
wenig degenerirt. Die Sektion zeigte, dass die Recurrensparese nicht 
vom Oesophagus, sondern von secundär inficirten peritrachenlen Drü- 
sen herrührte. V. pointirt, dass bei der postmortalen mikroskopischen 
Untersuchung (vorgenommen von Dr. SCHEEL) eine obwohl nur wenig 
ausgesprochene Degeneration sowohl der Nn. laryngei sup. als auch 
der Mm. cricothyreoidei vorgefunden wurde. 
E. Schmiegelow. 


3. PONTOPPIDAN, FR.: Die Anwendung des Nebennierenextraktes 
in der Nasenchirurgie. Ugeskr. f. Läger, 1902, 2 Mai. S. 709. 
Der Vert hat sehr gute Wirkung von dem Nebennierenextrakt 
als Hämostaticum in der Nasenchirurgie gesehen und teilt mehrere 
Fälle mit, die das gute Resultat illustriren. E. Schmiegelow. 


4. NORDQVIST (S.): Fall af dubbelsidig congenital choanalatresi. 
Frän Göteborgs läkaresällskaps förhandlingar. Hygiea, 1901, del II, 
8. 69. Salen. 


5. A. C. GRÖNBECK (Kopenhagen): Einige Bemerkungen über die Opera- 
tion der adenoiden Vegetationen. Ugeskr. f. Läger, N:r 12, 1902. 
Verf. versucht den nicht Spezialärzten die Frage zu beantworten: 
Welche Gefahr ist mit der Entfernung der adenoiden Vegetationen ver- 
bunden? Nach ein paar Worten über die Diagnose, wobei er die 
digitale als die einzig sichere Untersuchungsmethode empfielt, und 
über die Operation, wo er als allgemeine Regel aufstellt, dass man 
die Tonsillen und die adenoiden Vegetationen nicht auf einmal ent- 
fernen soll, geht Verf. zu den beiden gewöhnlichsten Komplicationen 
— Infektion und Blutung — über. . Unter dem Abschnitte Infektion 
berührt der V. ausser den gewöhnlichen Formen besonders einige Fälle 
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von recht schweren Adeniten der Cervicaldrüsen auf beiden Seiten, von 
denen er vier gesehen. Sie waren von hohem Fieber und bedeuten- 
dem Einfluss auf das Allgemeinbefinden begleitet, und es dauerte 
einige Wochen bis sie resorbirt wurden. Bei dem einen Patienten 
wurden mit einem Zwischenraum von zwei Jahren die Vegetationen 
entfernt. Jedesmal bekam er eine ähnliche Adenitis. Mit Rücksicht 
auf die Blutung pointirt Verf. die Seltenheit der bedeutenderen pri- 
mären Blutungen. Die gewöhnlichen sekundären Blutungen sind durch 
Congestion zur Operationsstelle (starke Bewegungen, Erkältungen etc.) 
hervorgerufen. E. Schmiegelow. 


6. FISCHER, I. F. (D.): Ueber die adenoiden Vegetationen im Nasen- 
rachenraum als Ursache der Enuresis (Om de adenoide Vegetationer i 
Næsesvælgrammet som Aarsag til Enuresis). Ugeskr. f, Läger, 20 Sept. 1901. 

V. hat ein Material von 716 Fällen von adenoiden Vegetatio- 
nen, teils aus der Privatpraxis, teils aus der Poliklinik bearbeitet. 
Die erste Gruppe umfasst 400 Pt., wovon 8 Proc. oder 31 an Enu- 
resis litten; von diesen sind nur 26 später controllirt worden. Bei 
diesen hat die Entfernung folgendes Resultat ergeben: Bei 54 Proc. 
wurde die Enuresis geheilt, bei 31 Proc. gebessert, wogegen keine Ver- 
änderung bei 15 Proc. constatirt werden konnte. 

Unter den 316 poliklinischen Patienten hatten 23 Proc. oder 75 
Enuresis; von diesen wurden nur 45 später controllirt. Es zeigte sich, 
dass 62 Proc. geheilt, 35 gebessert waren und nur bei einem Patien- 
ten konnte keine Wirkung constatirt werden. — Im Ganzen wa- 
ren 93 Proc. geheilt oder gebessert. V. meint, dass die gehinderte 
Nasalrespiration, die einen unruhigen Schlaf und Aprosexie bedingt, 
der Enuresis gegenüber eine Rolle spielt. E. Schmiegelow. 


7. MYGIND, H.: Ein Fall von plötzlichem Collaps mit Sistirung der 
Respiration und Cyanose (Glottisspasme?) als Folge von Adenotomie 
wegen adenoider Vegetationen. Tracheutomie. Heilung. Hospitals 
Tid., 30 April 1902. 

Ein 2-jähriges Kind, das an Rachitis und pronchitischen Pheno- 
nomenen gelitten hatte, wurde mittels der BECKMANN ’schen Instrumente 
wegen adenoider Vegetationen operirt. In derselben Sekunde collabirte 
das Kind, die Respiration sistirte vollständig und die Lippen wurden 
cyanotisch. Eine digitale Exploration des Kehlkopfes zeigte diesen 
frei. Da die Cyanose zunahm, wurde eiligst Tracheotomia inferior 
gemacht, und die Respiration kehrte gleich beim Erôffneu der Trachea 
zurück. E. Schmiegelow. 


8 Verhandlungen des dänischen otolaryngologischen Vereins. 14. 
Sitzung, 19 Oktober 1901. 

1. E. SCHMIEGELOW. Tumor tracheæ bei einer 54-jährigen Frau. 
Das Leiden hatte sich bei einer sonst gesunden Frau ohne be- 
kannte Ursache entwickelt. Sie wurde gleich tracheotomirt. Der 
Tumor war breitbasig und sass auf dem oberen Teile der hinte- 
ren Trachealwand. Die Oberfläche war glatt, nicht ulcerirt. Stim- 


3. 
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me und Kehlkopf natürlich, keine Schlingbeschwerden. Die Pat. 
wird mit Quecksilber und Jodkalium behandelt; falls in weiteren 
14 Tagen keine Veränderung eintritt, wird SCHMIEGELOW ver- 
suchen durch eine Tracheofissur die Neubildung zu entfernen. 
(S. hat dies später gethan, es zeigte sich, dass die Neubildung 
ein typisches alveoläres Carcinom war. Der Fall wird später 
ausführlich publicirt werden.) 


K. NÖRREGAARD stellte eine 51-jährige Frau vor mit einer gum- 
mösen Infiltration in der Tiefe des Schlundes und auf dem lin- 
ken Giesbeckenknorpel, teilweise die Stimmlippen verdeckend. Sie 
hat zeitweise an striduloser Inspiration und Schlingbeschwerden 
gelitten, die Symptome aber haben sich infolge einer antilueti- 
schen Behandlung bedeuten gebessert. 


WALD. KLEIN. Ein Fall von Tuberculosis laryngis, bedeutend 
gebessert durch die Behandlung mit sulfo-ricinsaurem Phenol- 
Natrium. Es handelte sich um einen 41-jährigen Mann, der 
an einer tuberkulösen, ulcerativen Laryngitis mit Granulations- 
bildungen litt. Er wurde vom 22. Febr. bis zum 15. Juni dieses 
Jahres alle zwei Tage mit sulforicinsaurem Phenolnatrium behandelt, 
wodurch die Ulcerationen geheilt wurden und die Stimme sich 
sehr besserte. Am 6. Oktober zeigt sich aber ein recht bedeu- ' 
tendes Recidiv. SCHMIEGELOW meint, man könnte jetzt die Be- 
handlung durch Entfernung der Wucherungen mittels Dobbelt- 
cürette wesentlich unterstützen. 


E. SCHMIEGELOW. Mitteilung über das spätere Schicksal eines 
operirten Cancerpatienten, der in der Sitzung vom 24. April 
d. J. vorgestellt wurde. Der Hausarzt des Patienten hat S. fol- 
gendes mitgeteilt. Gegen Ende Mai war die Thyreotomiewunde 
geheilt, dagegen bestand Eiterung aus der Wunde, durch welche 
die tuberkulöse Halsdrüse entfernt worden war. Es bestand hier 
eine stetig wachsende Geschwulst, die später Trachealcompres- 
sion hervorrief, so dass Anfang Juli der Pat. wieder tracheotomirt 
werden musste. Am 5. Juli trat plötzlich eine starke Blutung 
aus der Wunde auf, es entwickelte sich Anzeichen einer Hirn- 
embolie, am folgenden Tage wieder eine starke Blutung und am 
7. Juli starb er. 


E. SCHMIEGELOW. Ein Fall von Epithelioma laryngis bei einem 
28-jährigen Manne, operirt vor 16 Monaten. Kein Recidiv. 

Die höckerige Neubildung hatte das vordere Ende der lin- 
ken Taschenbandes infiltrirt und war seit 5 Monaten in Behand- 
lung wegen einer chr. Laryngitis. Die mikroskopische Unter- 
suchung (Dr. L. KRAFT) von endolaryngeal entfernten Stücken 
der Neubildung zeigte ein typisches Epitheliom. — Am 15. Juni 
1900 Thyreotomie und Entfernung der Neubildung, die das vor- 
dere Drittel des linken Taschenbandes einnahm und auf dem 
vorderen Teil des rechten Taschenbandes übergegriffenhatte. Die 
Stimme ist jetzt (1/12 1901) rauh, aber klangvoll, keine Spur 
von Recidiv. 
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6. SOPHUS BENTZEN. Ataxia laryngis bei einem 15-jährigen Kna- 
ben. Er spricht und liest ziemlich schnell und fliessend ohne 
Störung wie bei Stottern, aber die Worte werden undeutlich aus- 
gesprochen, bald sagt er auch ganz andere Worte oder Silben 
als diejenigen, die im Buche stehen, bald spricht er nur einzelne 
Buchstaben oder Silben der Worte aus; je schneller er spricht, 
um so undeutlicher werden die Worte bis zur Unverständlichkeit, 
bisweilen stockt er dann auch völlig. Bei der Laryngoskopie sind 
die Stimmlippen von normalem Aussehen und normaler Beweg- 
lichkeit während der Respiration, wenn er aber zu intoniren ver- 
sucht, sieht man ein wechselndes Spiel der Stimmlippen, bald 
bilden sie einen ovalen Spalt, bald kommt eine dreieckige Öff- 
nung im hinteren Teile der Stimmritze zum Vorschein, bald be- 
wegt sich die rechte Stimmlippe besser als die linke und umge- 
kehrt; schliesslich legen sich die Stimmlippen dicht an einander, 
weichen aber nach kurzer Zeit wieder aus einander nnd derselbe 
Kampf beginnt aufs Neue. . Keine choreatischen Bewegungen des 
Gesichts oder der Extremitäten. 


7. WALD. KLEIN. Abscessus tonsillaris bei einem 16 Monate 
alten Kinde, das seit 10 Tagen krank war; es waren beträcht- 
liche Cyanose- und Atembeschwerden vorhanden. Der Abscess 
sass in der rechten Seite der Fauces. Durch eine sogleich vor- 
genommene Incision spritzte der Eiter weit heraus. Es wurden 
etwa 50 cbem entleert. E. Schmiegelow. 


9. Verhandlungen des dänischen otolaryngologischen Vereins. 15:te 
Sitzung, 23 November 1901. 

1. GOTTLIEB KIÄR. Sarcoma conchæ inf. dextrae bei einer 57- 
jährigen Frau. Während ein paar Monaten zunehmende Nasen- 
verstopfung. Keine Blutung oder Schmerzen. Die rechte untere 
Knochel ist diffus geschwollen, die Oberfläche glatt und leicht 
blutend. Linke Nasenhälfte natürlich. Keine Drüseninfiltrationen. 
Ein Stück der Muschel wird mit kalter Schlinge entfernt; mikro- 
skopische Untersuchung; Sarkom. Schnelle Reproduction der 
Geschwulst, die jetzt höckerig und von spröder Konsistenz ist. 
Hospitalbehandlung wird jetzt notwendig. 

SCHMIEGELOW meint, dass eine Radicaloperation, eventuell 
von Resektion des linken Oberkiefers begleitet, hier indicirt sei. 
Erfahrungsgemäss zeigen die malignen sarkomatösen Neubildungen 
im unteren Teile der Nasenhöhle keine grosse Neigung zum Me- 
tastasiren. 


2. A. C. GRÖNBECK. Tuberkulöser Tumor im Kehlkopfe. Eine 
25-jährige Frau ist seit einem Jahre heiser und hat ausserdem 
ein paar Hämoptysen gehabt. Diffuse Laryngitis. Auf der Hin- 
terwand des Kehlkopfes sieht man einen Tumor, der fast die 
ganze Breite der Wand einnimmt. Die Neubildung ist lappig, 
blumenkohlartig, nicht ulcerirt. 


3. 
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E. SCHMIEGELOW. Tuberkulose des Kehlkopfes bei einem 62- 
jährigen Manne, der am %°/5 1901 S. konsultirte, nachdem er 8 
Monate heiser gewesen war, übrigens meinte er gesund zu sein. 
Das linke Stimmband war von einer grauroten, granulirten, breit- 
basigen bohnengrossen Geschwulst bedeckt. Die Neubildung streckt 
sich bis in den Sinus Laryngis. Die rechte Seite des Kehlkop- 
fes natürlich. Stetoskopisch wurde eine chronische Spitzpneumo- 
nie nachgewiesen. Die Geschwulst wurde am 3!/s entfernt, mi- 
kroskopische Diagnose: Tuberculom. 

Am 2/6 sass unter dem hinteren Drittel des Stimmbandes 


‘noch ein kleines Stückchen der Geschwulst, welches am *?/6 ent- 


fernt wurde. Ein Meerschweinchen wurde damit geimpft und 
starb 21/2 Monate nachher an Miliärtuberkulose. Am °/ıo war 
die Stimme klar und der Kehlkopf hatte ein ganz natürliches 
Aussehen. 

SCHMIEGELOW pointirt, dass er nur mittels der mikrosko- 
pischen Untersuchung der endolaryngeal entfernten Kehlkopfneu- 
bildung möglich war eine richtige Diagnose zu stellen und wen- 
det sich gegen die Meinung von J. N. MACKENZIE (Transact. of 
the american laryngol. Associat. 1901 p. 56), der sich sehr stark 
gegen dieses diagnostische Hülfsmittel ausspricht. Zwar findet 
man Fälle, wo es bei der klinischen Untersuchung möglich ist 
die zuverlässige Diagnose einer bösartigen Neubildung zu stellen, 
selbst wenn die mikroskopische Untersuchung nichts Bösartiges 
ergiebt. Andererseits kann man aber nicht in allen Fällen der 
explorativen endolaryngealen Excision entbehren. S. glaubt nicht, 
dass die Gefahr einer Autoinfektion so gross sei wie nach J. N. 
MACKENZIEs Meinung. Eine ganze Reihe von Patienten, bei 
welchen der Krebs frühzeitig genug entfernt wurde, sind trotz 
der preliminären Excision dauernd geheilt worden. S. meint, 
dass die Gefahr einer unnützen Thyreotomie, besonders wenn es 
sich um tuberkulöse Kehlkopfaffectionen handelt, viel grösser ist 
als die Gefahr einer Autoinfektion nach partieller endolaryngealer 
Excision. 


SOPHUS BENTZEN. Tuberkulom im Kehlkopf eines in der Ko- 
penhagener Universitätsklinik behandelten 26-jährigen Mannes, 
der seit 3 Jahren an Lungenphthisis gelitten. Starke Rötung 
der Schleimhaut des Kehlkopfeinganges, die Stimmbänder leicht 
injicirt, sonst natürlich. Der vordere Teil des rechten Stimm- 
bandes wird von einem glatten bohnengrossen, etwas flottirendem 
Tumor bedeckt, welcher ungefähr im Niveau der Anheftung des 
rechten Taschenbandes breitbasig vorspringt. Mit der Kümmel- 
schen Doppelcürette wird ein Stück des Tumors behufs mikro- 
skopischer Untersuchung entfernt, und 2 Tage nachher der ganze 
Tumor exstirpirt. Mikroskopische Untersuchung (Dr. CLAUDIUS): 
Tuberculosis laryngis. 

BENTZEN definirt die Tuberculome als scharf abgegrenzte 
Geschwülste von tuberkulösem Gewebe, die mit nicht ulcerirter 
Schleimhaut bedeckt sind. 
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JÖRGEN MÜLLER meint, dass man auch epithelbekleidete Ge- 
schwülste finden kann, welche, obgleich sie Elementärtuberkeln 
enthalten, nicht tuberkulösen Ursprunges sind. Man findet Neu- 
bildungen anderer Art, z. B. Papillome, welche sekundär tuber- 
kulös inficirt werden. BENTZEN bemerkt, dass die Vermutung, 
es könne sich im Papillomen Tuberkulose entwickeln, schon vor 
mehreren Jahren von GANGENHEIM aufgestellt worden ist. 


5. SopHUS BENTZEN. Syphilis laryngis bei einem Phthisiker. Eine 
33-jährige Frau hat seit 5—6 Jahren Zeichen einer Lungen- 
phthisis. Seit einem halben Jahre war sie heiser. Beide Stimm- 
bänder waren verdickt, stark ulcerirt, in der vorderen Kommissur 
eine membranöse Bildung. In der Nasenscheidewand ein ulceri- 
render Defekt. Nach einer Hg. Jodkal.-Behandlung sind die La- 
rynxulcerationen geheilt, wogegen die pulmonäre Affectionen nicht 
beeinflusst wurden. 


10. Verhandlungen des dänischen otolaryngologi chen Vereins. 17:te 
Sitzung, 22 Febrnari 1902. 

1. GOTTLIEB KIÆR. Epithelioma regionis glossoepiglottica. Pa- 
tient-Demonstration. Ein 42-jähriger Arbeiter kam Anfang Fe- 
bruar zur Behandlung. Seit 2 Wochen Schmerzen beim Schlucken. 
Man sieht in der Regio glossoepiglottica ein grosses speckiges 
Geschwür mit dicken grauweissen Belägen. Anfangs mit Jodkali 
und Quecksilber behandelt. Mikroskopische Untersuchung (Dr. 
CLAUDIUS) ergab ein typisches Epithelium. 


2. GOTTLIEB KIÄR. Æpithelioma tonsillæ sin. Patient-Demonstra- 
tion. Ein 45-jähriger Schuhmacher, dessen linke Gaumenman- 
del durch ein grosses Geschwür eingenommen wird. Das Ge- 
schwür geht noch über die Grenzen der Mandel hinaus, greift 
namentlich nach unten auf die Zunge hinüber. Die Krankheit 
hat über ein halbes Jahr gedauert. 


3. E. SCHMIEGELOW. Exostose des rechten Gehörganges. Patient- 
demonstration. Die ungewöhnlich grosse Exostose sass auf der 
hinteren Gehörgangwand einer sonst gesunden 34-jährigen Frau 
und wurde nach Ablösung der Ohrmuschel leicht entfernt. Der 
Gehörgang ist jetzt natürlich. 


4. SOPHUS BENTZEN. Ein Fall von otogener Pyämie wurde bei 
einem 46-jährigen Postbeamten in der otolaryngologischen Ab- 
teilung des St. Josefs Hospitales beobachtet. Schon als Kind 
hatte Pat. beständig recidivirende Ohreiterungen nam. rechts. Vor 6 
Wochen bekam Pat. eine starke Bronchitis; 10 Tage später, am 8/1 
1902, traten links heftige Ohrenschmerzen auf; er wurde von 
einem Ohrenarzt paracentirt. 5—6 Tage vor der Hospitalauf- 
nahme (14/2) hörte der Eiterabfluss auf. Schon damals bestand 
eine Ausfüllung in der rechten Regio infraclavicularis, welche 
später grösser geworden ist. Später kamen auch Schmerzen und 
Schwellung des linken Fussgelenkes vor. Die Temperatur war 
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fortwährend etwas erhöht. Otoscopisch wurde das Trommelfell 
links verdickt mit einem kleinen Defekt in der Membrana flac- 
cida gefunden. Keine Mastoiditis. Es wurde ein kinderfaust- 
grosser Abscess in der rechten Regio sternoclavicularis mittels 
Incision entleert. Später kein Schüttelfrost, aber noch immer 
Abends einige Temperatursteigerung, was wahrscheinlich mit dem 
Fussleiden in Verbindung steht. 

Diskussion: JÖRGEN MÖLLER, E. SCHMIEGELOW und S. BENT- 
ZEN. 


E. SCHMIEGELOW. Ein Fall von purulenter Sinusthrombose 
bei einem 13-jährigen Knaben. Der Patient wurde am ?8/5 1901 
in das Spital aufgenommen. Sein Leiden hatte vor 6 Tagen an- 
gefangen, nachdem er in der Schule eine Züchtigung mit dem 
spanischen Rohre bekommen hatte; ein Schlag soll das Hinter- 
haupt getroffen haben. Nach Hause gekommen klagte er über 
Kopfweh und Schmerzen im linken Ohre, aus welchem ein wenig 
Blut zum Vorschein kam. 3—4 Monate früher hatte er links- 
seitigen Ohrenfluss gehabt. Es traten jetzt Schwindel und Er- 
brechen sowie Fieber auf, später Genickstarre, Schmerzen, ab 
und zu Benommenheit. Nach der Hospitalsaufnahme war die 
Temperatur springend, es traten Schüttelfröste ein. Die linke 
Pupille grösser als die rechte. Herpes labialis. Puls 140. Oph- 
thalmoscopisch waren die Venen etwas hervortretend, sonst nichts 
besonderes. Keine deutliche Mastoiditis. In der Tiefe des lin- 
ken Gehörganges käsige übelriechende Massen. Am 31/65 macht 
S. Radicaloperation. In der Tiefe des Proc. mastoideus mehrere 
Eiterherde. Es wurde ein stinkender perisinuöser Abscess geöff- 
net. Der Sinus wurde gespalten, enthielt einen purulenten Throm- 
bus. Am 1/6 starb er. Bei der legalen Sektion wurde eine dif- 
fuse eitrige Meningitis gefunden. Der linke Sinus transversus 
war purulent thrombosirt und stand mit der Operationswunde in 
offener Verbindung. 

Der Fall bietet insofern grosses Interesse dar, als die Diagnose 
der Sinusthrombose wegen der zur selben Zeit auftretender Me- 
ningitis sehr schwierig war. E. Schmiegelow. 


E. SCHMIEGELOW: Berichtigung (Berigtigelse). Ugeskr. f. Läger, 1902, 
30 Mai, N:r 22, s. 519. 


Fühlt sich verpflichtet mitzuteilen, dass der in der 17. Sitzung 


des dänischen otolaryngologischen Vereins am 22. Febr. 1902 be- 
sprochene Fall von purulenter Sinusthrombose nicht, wie damals ver- 
mutet, traumatischer Art ist. E. Schmiegelow. 


11. Verhandlungen des dänischen otolaryngologischen Vereins. 16:te 


Sitzung, 21 Dec. 1901 


BuHL. Demonstration eines Knaben mit. adenoiden Vegetatio- 
nen und Pallatum fissum. 
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2. BUHL demonstrirte einen 25-jährigen Mann, der an einer weit 
vorgeschrittenen Laryngitis tuberculosa und sehr wenig ausge- 
sprochenen Symptomen einer Lungenaffection litt. 


S. BENTZFN. Tumor tonsillæ. Pt.-Demonstration. 


E. SCHMIEGELOW. Mikroskopische Schnitte eines Tumor tracheæ 
(Carcinoma alveolare). E. Schmiegelow. 


12. Verhandlungen des dänischen otolaryngologischen Vereins. 18:te 
Sitzung, 22 März 1902. ` | 

1. BUHL demonstrirte eine Patientin, 28 Jahre alt, die an ulcerirter 
Infiltration im Kehlkopf litt, wo aber die Diagnose schwer zu 
stellen war, weil die Pt. vor 3 Jahren mit Syphilis inficirt wor- 
den war und jetzt auch Zeichen einer Lungentuberkulose darbot. 


2. NÖRREGAARD. Ein Fall von Diaphragmabildung im linken 
Gehörgange. 


3. JÖRGEN MÖLLER. Ein Fall von vermeintlicher Parese des N. 
laryngeus sup. mit Schiefstellung der Rima glottidis. 
E. SCHMIEGELOW meint, dass der Fall als eine Mutations- 
heiserkeit gedeutet werden könne. 


13. Verhandlungen des dänischen otolaryngologischen Vereins. 19:te 
Sitzung, 26 April 1902. 

1. SOPHUS BENTZEN. Die Behandlung des chronischen Mittelohr- 
katarrhes. Giebt zuerst eine kurze Uebersicht über die verschie- 
denen Methoden und empfehlt als besonders vorteilhaft die Luft- 
verdünnung im äusseren Gehörgang, die entweder durch einen 
gewöhnlichen Politzer’s Ballon oder mittels der Corde’schen Pumpe 
erreicht wird. 

An der Diskussion nahmen GRÖNBECK, GODSKESEN, SCHMIE- 
GELOW, NÖRREGAARD und BENTZEN teil. 


2. NÔRREGAARD. Fälle von ernsthaften Blutungen nach Adeno- 
tomie und Amygdalotomie. E. Schmiegelow. 


IV. Gynäkologie und Obstetrik. 1. O. EnGsTRöMm: Der ven- 
trale und der vaginale Weg der Bauchhöhlenoporationen. — 2. DERSELBE: 
Parauterine Blutungen. — 3. I. LÖNNBERG: Über Myom der weiblichen 
Urethra. — 4. E. LINDSTRÖM: Fistula vesico-uterina. — 5. F. KALSER: 
Fall von sehr grossem Myoma uteri. — 6. C. HAHL: Die weissen Blat- 
körperchen während Graviditüt, Partus und Puerperium. — 7. DERSELBE: 
Fall von Umschlingung der Nabelschnüre bei Zwillingen in gemeinsamen 


Amnion. — 8. G. HEINRICIUS: Sectiones Cæsareæ aus Finland. — 9. A. O. 
LINDFORS: Ein Kaiserschnitt. — 10 u. 11. DERSELBE: Extrauterine Gra- 
vidität mit Hydramnios. — 12. H. FORSSELL: Konception nach operativ 


behandelter Tubargravidität. — 13. C. v. HEINEKEN: Jahresbericht. 
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1. O. ENGSTRÖM (F): Finska läkaresällsk. handl. 1902 pag. 25. Den ventrala 
och den vaginala vägen vid operationer i bukhålan. (Inlednings- 
föredrag vid Nordiska kirurgiska föreningens möte i Köpenhamn i Augusti 1901. 
Verf. berichtet in einer kurzgefassten Historik über diese beiden 

Operationsmethoden, verweilt alsdann bei den vaginalen Operationen 
Duhrssens und vergleicht sie mit einer nahezu ebenso grossen Serie 
seiner eigenen ventralen Operationen. Schliesslich formulirt er folgende 
Sätze: 1. Die ventralen Operationen wegen Annexaffektionen haben 
bis quoad vitam ebenso gute Resultate ergeben wie die vaginalen. 
2. Aber die ventralen Operationen greifen den Kranken mehr an, 
als die vaginalen, und die Genesung tritt nach ersteren etwas lang- 
samer ein als nach letzteren. 3. Die Spaltung der Bauchwand kann 
zu künftigen Beschwerden Anlass geben, aber die Wunde in der Vagina 
dürfte die Möglichkeit später sich manifestirender Schwierigkeiten 
nicht ausschliessen können. 4. Bei ventraler Operation können mit 
grösserer Sicherheit unvorhergesehene Läsionen vermieden werden und 
wird leichter eine nötige Reparatur derselben ermöglicht als bei vagi- 
nalem Eingriff. 5. Die ventralen Operationen können bei Annex- 
affektionen nicht aufgegeben werden, aber die vaginalen dürfen nicht 
versäumt werden. 6. Die Art eines jeden Falles muss so weit es 
möglich ist, genau erforscht und alsdann der Eingriff streng individua- 
lisirt werden. Törngren. 


2. O. ENGSTRÖM N au parauterina blödningar. Finska läkaresällsk. 
handl. 1902, pag. 

Verf. erwähnt, er habe niemals sogenannte vikariirende Menstrua- 
tion wohl aber Blutungen im Zusammenhang mit Menstruation »aus 
Organen und Geweben in nächster Umgebung des Uterus» beobachtet. 
Diese Blutungen nennt Verf. parauterine Menstrualblutungen. ` Verf. 
kritisirt mehrere in der Litteratur vorkommende Fälle, während er 
vier aufführt, die er selbst beobachtet hat. Der erste betrifft eine 42 
Jahre alte Pat., die wegen eitriger Salpingitis und Haematoma Ovarii 
operirt wurde. Nach der Operation verblieb eine Fistel nach der 
Bauchwunde, die allmählich heilt. Aber ein Jahr später geht die 
Fistel bei jeder Menstruation auf und ein schwach blutig gefärbter Aus- 
fluss aus derselben wird beobachtet. Der zweite Fall bezieht sich auf 
eine 24-jährige wegen einer Appendicitis und tuberkulöser Salpingitis 
operirte Pat. Nach der Operation verblieb eine Fistel nach der 
Bauchwunde und eine ausgebreitete Infiltration im Becken. Nur bei 
einer Menstruation wurde ein blutiger Ausfluss aus der Fistel bemerkt, 
zugleich damit dass aus einer angelegten »Kontraöffnung oberhalb 
des hinteren Teiles der rechten Crista Ilei» ein ähnlicher Ausfluss statt 
fand. Im dritten Falle, eine 23-jährige Pat., wurde wegen eines 
Pyovarium und eines doppelseitigen Pyosalpinx Exstirpation gemacht. 
Eine Fistel bildet sich nach der Bauchwunde, woraus bei Menses ein 
blutiger Ausfluss abgeht. In einem vierten Fall machte Verf. eine 
Laparotomie um Adhärenzen nach dem hinteren Teile des Uterus zu 
lösen und fixirte dann den Uterus an der vorderen Bauchwand. Eine 
Fistel entstand, aus welcher bei Menstruation Blut abgeht. Sechs 
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Jahre nach dieser Operation wird der untere Teil der Bauchnarbe 
excidirt, das Fistelgebiet, die ganze Fixationspartie und einen Teil des 
Fundus uteri umfassend. Die Tuben werden gesund und frei und 
keine Kommunikation zwischen dem Fistelgange und der Uterinkavität 
vorgefunden. 

Verf. hält die Lehre von einer regelmässigen physiologischen 
Tubarmenstruation für unhaltbar, und glaubt, dass die parauterinen Blu- 
tungen nur unter pathologischen Verhältnissen vorkommen. Über die 
Entstehung der parauterinen Blutungen sagt Verf.: »Die Blutgefässe 
in denjenigen Organen und Geweben, aus welchen Blutungen entstehen, 
können keine normale Widerstandsfähigkeit besitzen. Dies geht dar- 
aus hervor dass Cirkulationsstörungen und inflammatorische Prozesse 
innerhalb der betreffenden Gebiete in so hohem Grade vorgekommen 
sind. Unter den Einfluss der praemenstruellen Blutfluxion nach den 
Genitalorganen kommt es dann zu einer Ruptur von Blutgefässen und 
mehr oder weniger deutlicher Blutung.» Törngren. 


3. INGOLF LÖNNBERG (S.): Über Myom und Fibromyom, ausgehend 
= ri weiblichen Urethra. Upsala läkaref. förhandl., 1901, Bd. VII, 
Pat. war eine 31-jährige Frau, dic im fünften Monat abortirte. 

10 Tage darauf begann eine nicht unbedeutende Blutung aus den Ge- 

nitalien. Etwa 6 Wochen später konsultirte sie Verf., der nun in der 

weiten Urethralmündung eine haselnussgrosse, an der Oberfläche ero- 
dirte, leicht blutende Geschwulst vorfand, von welcher ferner bemerkt 
wurde, dass sie fest und wohl begrenzt war und breitbasig von der 
oberen Urethralwand ausging. Eine Berührung der Oberfläche der 

Geschwulst verursachte Schmerz. Die Beckenorgane im übrigen nor- 

mal. Exstirpation. Eine mikroskopische Untersuchung der entkap- 

selten Geschwulst ergab, dass es ein Fibromyom war. Eine erschöpf- 
ende und interessante Literaturübersicht ist in dem Aufsatz einbegrif- 
fen und umfasst teils 27 Fälle von fibromatösen Geschwülsten teils 

11 Fälle von Sarkom in der Uretra. Alın. 


4. ERIK LINDSTRÖM (S): Fistula vesico-uterina. Operation. (Ett är 
efterät) Lithiasis vesicalis. Sectio alta. Kasuist. meddel. Hygies 
1902, II, s. 721. 
41-jährige Frau. IV-para. Beim letzten Partus wurde Wendung 

und Extraktion vorgenommen. Dann Fistula vesico-uterina. 2 Jahre 

später Operation mit gutem Resultat. 14 Monate später Epicysto- 
tomie wegen Lithiasis Vesicae und Cystitis. Heilung. Im Steine, 
der ein weicher Phosphatstein war, wurde eine excentrisch liegende 

Seidenligatur angetroffen. Einar Key. 


5. FR. KAISER (S): Ett fall af betydligt stort myoma uteri. Hygiea 
1902, s. 411--414. 
Die Kranke war 41 Jahre alt und hatte bereits vor 12 Jahren 
eine Geschwulst im Bauche bemerkt, die in letzterer Zeit so rasch 
gewachsen war, dass sie bis an die Knie reichte und einen 
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Umfang von 140 cm hatte. Die Frau war stark abgemagert und 
hatte recht lästige Beschwerden von der Geschwulst. Eine grosse 
Menge freier Flüssigkeit war im Bauche nachzuweisen, aber über 
das Verhältnis der Geschwulst zu den Beckenorganen liess sich nichts 
Bestimmtes erforschen, weil die Gebärmutter so hoch hinaufgezogen 
war, dass sie nicht palpirt werden konnte. Die Diagnose wurde ob- 
gleich mit Vorbehalt auf eine Ovarialgeschwulst gestellt. Nach Eröff- 
nung des Bauches wurden zunächst etwa zehn Liter Ascites entleert, 
worauf die grosse myomatöse Geschwulst, die nur zum Oment ad- 
härent war, sich ohne Schwierigkeit durch Uterusamputation entfernen 
liess. Extraperitoneale Stumpfbehandlung, und ungestörte aber ziem- 
lich langwierige (drei Monate) Reconvalescenz. Die Geschwulst wog 
16!/2 kilo und war ein cystöses Myom, das im oberen Teile einen 
Hohlraum mit zwei Liter Flüssigkeit enthielt. 
Alin. 


6. CARL HAHL (F.): Undersökningar rörande de hvita blodkroppar- 
| nas förhållande under graviditeten, partus och puerperiet. Finska 

läkaresällek. handl., bd. XLIV, s. 238. 

Nach Erwähnung früher ausgeführter Untersuchungen betreffs des 
Verhaltens der weissen Blutkörperchen während Gravidität, Partus und 
Puerperium, werden, nach einer kurzen Darlegung der Arbeitsmethode, 
welche verfolgt wurde, in Tabellenform die Resultate der Blutunter- 
suchungen aufgeführt, welche an 36 in die Entbindungsanstalt zu 
Helsingfors aufgenommenen Frauen ausgeführt worden sind. Alle 
Frauen waren gesund und wurden nach einer normalen Entbindung 
und einem ungestörten Wochenbett entlassen. 21 waren Primiparae, 
15 Multiparae in einem zwischen 19 und 43 Jahren wechselnden 
Alter. 32 wurden nach einer ausgetragenen Schwangerschaft entbun- 
den, in 2 Fällen partus arte praematurus (enges Becken), in 2 Fälle 
spontane Frühgeburt im 8:ten Monat und endlich in 1 Falle Abortus 
im bien Monat, verursacht durch ein Trauma. 12 Frauen wurden 
schon während der Gravidität untersucht, alle übrigen erst während 
die Entbindung vor sich ging. Die Untersuchungen betreffen die An- 
zahl der roten und weissen Blutkörperchen, das prozentarische Ver- 
hältnis der verschiedenen Leukocythenformen und in einigen Fällen 
den Hämoglobingehalt. — In kurzen Zügen wird die moderne Auf- 
fassung der Hyperleukocytose auseinandergesetzt und im Zusammen- 
hang damit wird die Theorie von der Entstehung der Hyperleuko- 
cytose während der letzten Tage der Schwangerschaft und während 
der Entbindung dargelegt. — Die Schlussfolgerungen, welche auf 
Grund der Untersuchungen gezogen werden, werden in folgenden 
Punkten zusammengefasst : 

1) Während der letzten Tage der Gravidität sind die weissen 
Blutkörperchen bis zu einem gewissen Grade an Anzahl vermehrt; 

2) bei Beginn der Entbindungswehen tritt eine ziemlich starke 
Hyperleukocytose ein; 

3) diese Hyperleukocytose wird durch eine Vermehrung der 
Anzahl der polynukleären, neutrophilen Zellen bedingt; 
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4) während des Wochenbettes nimmt die Hyperleukocytose gleich- 
mässig und stetig ab, so dass gewöhnlich innerhalb der ersten Woche 
ein Rückgang zum normalen stattgefunden hat. 

Autoreferat. 


7. CARL HAHL (F): Ett fall af omslingring och knutbildning af nafvel- 
strängarna vid tvillingar i en gemensam amnios. Finska läkaresällsk. 
handl. 1902, pag. 194 

Verf. referirt einen von ihm beobachteten Fall aus der Entbin- 
dungsanstalt in Helsingfors. Die Frau II-para, das erste Kind 2 Jahre 
alt, lebt. Bei ihrer zweiten Entbindung wurde das erste Kind in 

Scheitellage geboren. In einer Entfernung von 23 cm vom Nabel des 

Kindes bildeten um einander geschlungene Nabelstrangschlingen einen 

hühnereigrossen Klumpen. Das zweite Kind wurde unmittelbar nach 

dem ersten in Steisslage geboren. Die Nabelschnur desselben geht in 
einer Entfernung von 18 cm vom Nabel in die Bildung des ebener- 
wähnten Klumpens über. Beide Kinder, Mädchen, lebend, wogen 

1960 und 2230 g. Die Nachgeburt ging spontan ab, sie besteht aus 

einer Placenta, einem Chorion und nur einem Amnion. Von der Mitte 

der Placenta gehen die Nabelschnüre aus in 2,5 cm Entfernung von 
einander. Keine Spur einer Scheidewand zwischen denselben. 
Verf. berichtet ferner über 23 aus der Litteratur gesammelten 

Fälle. Törngren. 


8 G. HEINRICIUS (F): Ett fall af kejsarsnitt jämte meddelande om 

kejsarsnitt i Finland. Finska Jäkaresüllsk. handl. 1902 pag. 175. 

Verf. berichtet über einen Fall, wo er Sectio Caesarea ausgeführt 
hat. Pat. war IX-para. Über ihre acht vorausgegangenen Entbin- 
dungen hat Verf. in einem Aufsatz in Finska läkaresällskapets hand- 
lingar (Akten der Gesellschaft finnischer Ärzte) 1898 Pag. 875 be- 
richtet. Sie waren in Kürze folgendermassen verlaufen: 1:ste Zangen- 
entbindung, toter Foetus; 2:te Perforation; 3:te Partus arte praema- 
turus, toter Foetus; 4:te Partus arte praematurus, lebendes Kind, das 
im Alter von 21/2 Jahren starb; 5:te Partus arte praematurus, toter 
Foetus; 6:te Craniotomie, Uterusruptur; 7:te Symphyseotomie 1897, 
das Kind ist noch am Leben; 8:te Partus arte praematurus, toter 
Foetus. Das einzige lebende Kind, welches die Frau hat, ist dem- 
nach das, welches mittels Symphyseotomie geboren wurde. 

Beckenmasse: Sp. il. 24, Cr. il. 28,25, D. bitroch 30, Conj. ext. 
18,75, Conj. diag. 10,5, Conj. vera (Farabeuf) 8,3. 

Bei der neunten Entbindung der Pat. führte Verf. wie gesagt 
Sectio Caesarea aus, konservative Operation mit medianem Schnitt. 
Das Puerperium normal. Das Kind wurde lebend geboren, war aber 
missgestaltet, Encephalocele, starb nach 10 Stunden. 

Im Anschluss hieran berichtet Verf. über in Finland ausgeführte 
Kaiserschnitte, so weit solche bekannt sind. Der erste soll 1775 von 
Björnlund ausgeführt worden sein, der Foetus tot vor der Operation, 
die Mutter starb 11/2 Tage nachher. 1866 wurde einer in der Ent- 
bindungsanstalt zu Helsingfors von Sirelius an einer Frau gleich nach 
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deren Tode ausgeführt, der Foetus wurde tot geboren. 1888 führte 
ENGSTRÖM einen konservativen Kaiserschnitt aus, Mutter und Kind 
am Leben. 1890 führte Verf. eine Porros Operation aus, Mutter und 
Kind starben. 1897 wurde von LÖNNQVIST ein Kaiserschnitt an einer 
Frau ausgeführt, gleich nachdem der Tod eingetreten war, das Kind 
starb. Törngren. 


9. A. O. LINDFORS (Git Ein Fall von schief verengtem, coxalgischem 
Becken, Kaiserschnitt mit glücklichem Ausgang. Upsala läkaref. 
förh., 1901, Bd. VII, h. 3, 4. 

Die Kranke, welche 25 Jahre und I para war, gab an, dass sie 

im Alter von 7 Jahren Beulen und Fisteln, nach welchen noch Nar- 

ben zu sehen sind, in der rechten Hüfte gehabt und 1/2 Jahr zu Bett 

gelegen habe. Ankylose im r. Hüftgelenk sowie Atrophie und Ver- 
kürzung des r. Beines, das fixirt in Einwärtsrotation und Adduction 
steht. 

Das Becken schief mit der Symphyse r. von der Mittellinie, die 

l. crista ilei nach hinten gedrängt steht 3 cm höher als die r. Die 

1. linea arcuata bedeutend gerader als die r. Arcus pubis spitzwink- 

lig verengert, spinae cr. ilei nach Innen gerichtet. Keine Verände- 

rung der Synchondrosis sacro-il. nachweisbar. Der Beckenausgang quer 
verengert. Letzte Regel Ende Jan. 1901. Ein Coitus (5. Febr.). 

Gleich nachher Zeichen von akuter Gonorrhöe. Den 23. Oct. began- 

nen Wehen. Auf Grund des immer noch reichlichen Ausflusses be- 

fürchtete Verf. eine noch vorhandene gonorrhoische Infektion und ent- 
schloss sich zum Kaiserschnitt nach Porro. Der Stumpf wurde in der 

Bauchwunde fixirt. Bei der Operation wurde die Entfernung zwischen 

Promontorium und Beckenrand auf ungefähr 61/2 cm geschätzt. Das 

Kind wog 3400 g. Die Rekonvalescenz der Mutter ohne a 

Alin. 


10. A. O. LINDFORS (S.): Fall af långt framskriden extrauterin gra- 

viditet med hydramnios, laparotomi med fullständig exstirpation 

af säcken. Helsa. Upsala läkaref. förhandl., 1901, Bd. VII, h. 3, 4 

Pat. seit vier Jahren verheiratet, hatte 4 Monate zuvor einen 
Abortus. Letzte Regel im Mai 1900. Eine reichlichere Blutung wäh- 
rend dreier Wochen Ende Aug. dss. J., eine Metrorrhagie im April 
1901. Hatte bis Ende Febr. 1901 Kindsbewegungen verspürt. Nie- 
mals heftigere Schmerzen. Der Bauch misst 100 cm im Umfang, ist 
nicht empfindlich, giebt nur im Epigastrium und ganz unten nach 
beiden Seiten tympanitischen Schall, ist durch einen elastischen Tu- 
mor, der in das kleine Becken sich fortsetzt, ausgespannt. Der Uterus 
von normaler Grösse, getrennt von der Geschwulst, retroponirt, die r. 
Tuba und das Ovarium palpabel, die 1. nicht. Keine Fötusteile pal- 
pabel. Eine geringe Menge Milch in den Brüsten. Die Diagnose des 
Verf. schwankte zwischen Ovarialcyste und extrauteriner Gravidität. 
Erstere hielt er für wahrscheinlicher. 

Laparotomie d. 30. Mai. Ausgebreitete Adhärenzen an Bauch- 
wand und Viscera, die doch gelöst bezw. durchschnitten werden konn- 
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ten. Der Sack enthielt 11—12 Liter schwarzbrauner Flüssigkeit. 
Hoch oben in demselben wurde der macerirte Fötus angetroffen, der 
2300 g wog und 40 cm lang und weiblichen Geschlechts war; die 
Placenta sass im unteren Teile des Sackes, war dick, hatte aber nur 
geringe Oberflächenausbreitung. Dieselbe wurde ohne Blutung gelöst. 
Der Sack konnte vollständig gelöst werden, ein kurzer, breiter Stiel 
ging von demselben nach der 1. Uterusecke. An dessen Aussenseite, 
entsprechend der Ansatzstelle der Placente an der Innenseite, sass das 
linke Ovarium, das kein Corpus luteum enthielt; ein Fibriumende war 
nicht zu entdecken. Die r. Annexe ohne wesentliche Veränderungen. 
Die Konvalescenz durch Abscessbildung im Becken gestört, beruhend 
auf einer vergessenen Kompresse. Der exstirpirte Sack besteht aus 
Bindegewebe nebst deutlichen Muskelfasern von 2 bis 5 mm. Dicke. 
7 ähnliche Fälle aus der schwedischen Litteratur werden erwähnt. 
Alin. 


11. A. O. LINDFORS ($): Tillägg till .... sammanställning öfver fall 
af laparotomi vid långt framskriden extrauterin graviditet. 
Upsala läkaref. förhandl. N. F. Bd VII, 1902, s. 356—357. 

Verf. erwähnt kurz einen, von Borelius in der Hygiea 1899 
geschilderten, hierhergehörigen Fall, der die Aufmerksamkeit des Verf. 
entgangen war. Alin. 


12. H. FORSSELL (F): Erfarenheter beträffande konception och uterint 
hafvandeskap efter operativt behandlad tubargraviditet. Finska 
läkaresällsk. handl. 1902, e 117. 

Nach Wiedergabe einiger in der Litteratur erwähnten Fälle von 
Uteringravidität entstanden nach operativ behandelter extrauteriner 
Gravidität werden 19 ähnliche Fälle aus Prof. Engströms Klinik re- 
ferirt. Bei einigen der operirten Fälle waren die Annexe der gegen- 
überliegenden Seite frei, in einigen anderen adhärent und zum Teil 
von Pseudomembranen umschlossen. Dieselben wurden bei der Opera- 
tion frei gemacht. Von diesen 19 Frauen haben zur Zeit der Mittei- 
lung 18 zusammen 27 ausgetragene Kinder geboren, während die 
neunzehnte ihre Entbindung in der nächsten Zukunft erwartete. Werden 
einige Aborte mitgezählt, so kamen insgesammt 34 intrauterine Schwang- 
erschaften vor. Verf. betont das Unrichtige ohne zwingende Notwendig- 
keit den gegenüberliegenden Annex bei Salpingectomie für Tubar- 
gravidität zu entfernen. C. Hahl. 


13. C. v. HEIDEKEN (F): Årsberättelse für barnbördshuset i Åbo Ar 

1901. (Finska lükaresällsk. handl. 1902 pag. 37). 

Während des Jahres 712 Patienten aufgenommen, worunter 646 
obstetrische Fälle, 64 gynäkologische und 2 andere Fälle. Von den 
obstetrischen Fällen wurden 24 als nicht behandelt und forsetzungs- 
weise gravid ausgeschrieben, weil sich keine Geburtswehen eingestellt 
hatten. 23 Aborte sind vorgekommen. Die restirenden 599 Fälle 
rubrizirt Verf. als Entbindungen. Folgende grössere operative Ein- 
griffe sind gemacht worden: eingeleitete Frühgeburt 2; Zangenextrac- 
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tion 42; Wendung 3; Perforation 1; Laparotomia et Hysterectomia 
supravaginalis post rupturam uteri 1. 

Die Mortalität in ihrem ganzen Umfange betrug 0,68, die puer- 
perale 0,51 % In 2,4 % sind kleinere oder grössere Störungen im 
Puerperium vorgekommen. 

Folgende gynäkologische Operationen sind ausgeführt worden: 
Abrasio mucos. uteri 28, Salpingectomia 2, Exstirpatio Haematoc. 
per laparotomiam 1, Exstirpatio polyp. uteri 1, Myomotomia 1, 
Hysterectomia supravaginalis 2, Ovariotomia 11, Parovariotomia 1. 

Die Mortalität für die gynäkologischen Operationen 2,1 % (1 Fall). 

Törngren. 


vV. Militärmedicin. C. WEssEL und CLoD-HANSEN: Militäre 
Periostiten. 


C. WESSEL (D.): Om de militäre Periostiter. Militärlägen 1902. X 
Aargang, s. 20. 


CLOD-HANSEN (D): Periostitis. Hospitals Tid. 1902. 4 Räkke, Bd. 10, 
s. 324 og 406. 


C. WESSEL (D.): Svar. Hospitals Tid. 1902. 4 Räkke, Bd. 10, s. 358. 


Polemik, im wesentlichen auf der Grundlage von Anmeldungen 
des im Jahre 1899 erschienenen Abhandlung zur Doktorswürde von C. 
WESSEL: Über die Einwirkung der Sehnenstreckung auf das Knochen- 
gewebe. I. Bondesen. 
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Stockholm 1902. Kungl. Boktryckeriet. 
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Zur Kenntnis des progredienten Leberkaver- 
nomes. 


Mitteilung aus dem Krankenhause in Trelleborg. 
Von 


C. A. LJUNGGREN. 


Die in der Leber ziemlich häufigen kavernösen Angiome 
haben im Allgemeinen, wie VIRCHOW in seiner klassischen Schilder- 
ung dieser Geschwülste sagt, für die klinische Pathologie fast gar 
kein Interesse. | 

Eine Ausnahme hiervon machen einige in letzter Zeit be- 
schriebene Fälle von Leberkavernomen, welche Gegenstand 
operativer Behandlung waren. 

Da nur eine äusserst spärliche Kasuistik von letzteren Ge- 
schwülsten vorliegt, sehe ich mich veranlasst eine Mitteilung 
über einen von mir kürzlich operirten Fall zu geben, und ge- 
stützt auf diesen und das Studium der vorher erwähnten Fälle 
will ich eine Schilderung über diese Geschwulstform, speciell vom 
chirurgischen Standpunkt aus, liefern. Mein Fall ist folgender: 

Frau E. R., 31 Jahre alt, war früher gesund und hatte 5 Kinder. 
Seit einem halben Jahr hatte sie oft Anfälle von Magenkrampf, Auf- 
stossen sowie Erbrechen, empfand auch ein brennendes Gefühl und 
leichte Schmerzen in der unteren Lebergegend. Sie fühlte sich be- 
sonders bei der Arbeit durch eine Schwere in derselben Seite des 
Bauches belästigt, nur beim Liegen fühlte sie sich besser. Dieses Un- 
wohlsein nahm die letzten Monate zu, und die Patientin behauptete, 
dass sie magerer wurde. In letzter Zeit war sie durch das Leiden zur 
Arbeit unfähig geworden. Sie fragte mich über ihre Krankheit um Rat, 
und ich konnte beim Untersuchen konstatiren, dass sich ein elastischer 
fluktuirender Tumor auf dem Platze der Gallenblase vorfand, und ich 
nahm an, dass derselbe eine hydropische Gallenblase, durch Gallensteine 
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verursacht, war. Eine Karlsbaderkur im Hause wurde vorgeschrieben, 
und ich ersuchte sie wiederzukommen. Nach 3 Wochen sah ich die 
Patientin wieder; die Geschwulst zeigte sich dann etwas grösser, die 
Krankheitssymptome waren dieselben, weshalb sie am ?/10 1901 in das 
Krankenhaus aufgenommen wurde um einer Operation unterzogen zu 
werden. Der Tumor fühlte sich mindestens faustgross an, war von rechts 
nach links beweglich und folgte den Respirationsbewegungen der Leber. 
Er schmerzte beim Druck unbedeutend und erstreckte sich einige Centi- 
meter unterhalb des Nabels. — Die Leber hatte sich ein wenig ge- 
senkt, im Übrigen machten sich keine andere krankhafte Zustände 
bemerkbar. 

Operation, 3/10 1901. Der Bauchschnitt wurde neben dem rechten 
M. rectus vom untern Teil des Rippenkorbes ungefähr 12 cm nach 
unten ausgeführt. Nach Öffnen der Bauchhöhle zeigte sich eine mehr 
als faustgrosse, mit der Leber zusammenhängende Geschwulst, welche 
dem Aussehen nach am Platze der Gallenblase lag. Die Geschwulst 
war blauroth gefärbt, abgerundet, unregelmässig höckerig. Dieselbe 
wurde aus der Bauchhöhle herausgezogen, und nun zeigte sich die 
Gallenblase dicht an die Geschwulst anliegend und liess sich ziemlich 
leicht von derselben ablösen. Die Geschwulst, welche gut 3/4 ausser- 
halb der Leber lag, war in breiter Verbindung mit der unteren 
Fläche des rechten Leberlappens. Sie war durch keine Bindegewebs- 
kapsel von der Leber abgegrenzt, sondern trat keilförmig mit vielen 
unregelmässigen Vorsprüngen in dieselbe ein. Die Geschwulst wurde 
punktirt, wobei reines Blut in reichlicher Menge ausströmte. Hierdurch 
verkleinerte sich die Geschwulst etwas und fühlte sich von schwam- 
miger Konsistenz an, doch mit ziemlich vielen eingelagerten festen Stellen. 
Da die Geschwulst so gross war und festere Stellen besass, und be- 
sonders deshalb, weil sie durch keine Bindegewebskapsel von dem 
Lebergewebe abgegrenzt war, entschloss ich mich dieselbe fortzunehmen. 

Mit einer DECHAMP’schen Nadel umstach und ligirte ich einen 
grösseren Teil des Leberrandes neben der Geschwulst. Eine Klemm- 
pincette wurde an die Geschwulst gelegt, und nun konnte ich an 
dieser Stelle die Incision ohne Blutung machen. 

Beim weiteren Versuch auf dieselbe Weise zu verfahren, zeigte 
sich indessen, dass der Faden das Lebergewebe durchschnitt, da 
das Gewebe hier nicht so fest war. Der Tumor wurde nun auf die 
Weise entfernt, dass ich, während der Assistent die Digitalkompression 
auf die Leber machte, teils stumpf, teils mit Scheere und Messer den 
Tumor abtrennte. Danach wurden die Gefässe in der Leberwunde 
auf gewöhnliche Weise mit Seide unterbunden, was keine Schwierig- 
keiten verursachte. Die keilförmige Leberwunde wurde mit Jodoform- 
gaze tamponirt und die beiden Wundflächen durch eine grobe Cat- 
gutligatur zusammengezogen. Die Bauchwunde wurde 2/3 zusammen- 
genäht und im Übrigen tamponirt. Blutungen von Bedeutung hatten 
während der Operation nicht stattgefunden. 

Der Tampon wurde am vierten Tage entfernt. Keine Nach- 
blutung, nur ein wenig Gallensekretion aus der Wunde. Die Heilung 
ging unbehindert vor sich, und die Patientin wurde geheilt entlassen. 
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Der entfernte Tumor ist zusammengefallen und von blauroter 
Farbe. Er misst in der Länge ungefähr 15 und in der Breite 
9 cm. | 

Die Konsistenz ist schwammig mit hie und da eingesprengten 
festeren Stellen. 

Der Tumor ist mit Lebergewebe bekleidet, welches sich teils ein 
wenig zungenförmig über die obere Geschwulstfläche hinzieht, teils 
mit unregelmässigen Vorsprüngen ohne makroskopisch sichtbare Binde- 
gewebsabgrenzungen in die Geschwulst fortsetzt, 

Beim Durchschneiden stellte es sich heraus, dass derselbe aus einem 
blutgefüllten, kavernösen Gewebe obne grosse Cystenräume bestand, 
das von mehr oder minder grossen Bindegewebssträngen durchzogen 
war. Das kavernöse Gewebe umschliesst teils bis haselnussgrosse 
Flecke von fester fibröser Konsistenz und grauweisser Farbe, teils 
etwas kleinere von weicherer Konsistenz und graugelatinösem Aus- 
sehen. | 

Die mikroskopische Untersuchung ergab, dass die Hauptmasse 
der Geschwulst aus endothelbekleideten Bindegewebsbalken, welche 
unregelmässige Bluträume abgrenzten, bestand. Die Bindegewebs- 
balken waren aus breiten Strängen von fibrillärem Bindegewebe auf- 
gebaut, in welchen man spärlich kleine Gallengänge und ausnahms- 
weise auch Konglomerate von nekrotischen Leberzellen beobachten 
konnte. Zwischen diesen gröberen Balken liegen unregelmässige, 
schmale, gewundene Stränge, welche zumeist aus einem lockeren, zellen- 
reichen Bindegewebe bestehen. Hie und da sieht man in den Binde- 
gewebsbalken Züge von glatten Muskelfasern. Ab und zu kann man 
in den Balken retikuläres Bindegewebe mit sternförmigen Zellen er- 
kennen. 

Die vorher erwähnten festen, grauweissen Einlagerungen in der 
Geschwulst bestanden aus zellenarmem, fibrösem Bindegewebe. 

Dagegen zeigte sich, dass die weichen, graugelatinösen Stellen 
nicht, wie ich vermutete, aus Bindegewebe, sondern aus Lebergewebe 
mit Zellen zumeist in hydropischer Degeneration, bestanden. - 

Von besonderem Interesse war es das Grenzgebiet zwischen Leber 
und Geschwulst zu untersuchen. Hier zeigte sich ausserhalb der Ge- 
schwulst eine kleinzellige Infiltration in dem interacinösen Binde- 
gewebe mit hochgradiger Gefässerweiterung, welche sich von der Ge- 
schwulst zwischen 3—4 Reihen von Leberacini fortsetzte. 

Die Leberzellen in diesen Acini zeigen in ziemlich grosser Aus- 
dehnung regressive Veränderungen. In den Kernen konnte man Er- 
scheinungen der Chromatolyse und der Karyolyse beobachten. Das 
Zellenprotoplasma hatte oft seine normale Körnigkeit verloren und 
zeigte zuweilen Vakuolisirung. An einigen Stellen kann man beob- 
achten, dass das interacinöse Bindegewebe gefässführende Ausläufer 
in die Leberacini sendet, welche die Zellen zersprengen und diese 
zum Absterben bringen. Keine Erweiterungen der Centralvenen und 
deren Gefässgebiet. Die der Geschwulst am nächsten liegenden Leber- 
acini zeigten sich oft abgeplattet. 
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In der Litteratur habe ich einige ähnliche Fälle gefunden, 
welche ich in Kürze anführen will. 

Fall 1 von KISELSBERG. Wiener klinische Wochenschrift 
1893, N:r 1. 


Eine 59-jährige Frau hatte im rechten Hypochondrium seit 15 
Jahren eine Geschwulst, welche sich erst in den letzten Jahren schneller 
vergrösserte, für Druck empfindlich war, und in den letzten Monaten 
Schmerzen verursachte. Der Tumor fast zwei mannsfaustgross, fühlte 
sich hart und höckerig an, war von rechts nach links beweglich und 
erstreckte sich nach unten bis in die Höhe des Nabels, nach oben bis 
knapp an die Rippenbogen. Die Diagnose war zweifelhaft, am nächsten 
lag der Gedanke an eine Nierengeschwulst. Bei der Operation zeigte 
sich die Geschwulst mit der Leber zusammenhängend, durch eine leichte 
Schnürfurche davon abgegrenzt. Der Tumor wurde mit Paquelin ab- 
gebrannt und die Gefässe der Wunde ligirt. Die Leberwunde wurde 
durch Kapselnähte verkleinert und dann mit Jodoformgaze tamponirt, 
welche am 12. Tage entfernt wurde. Heilung. 

Der Tumor wog 470 gr. und hatte den Bau eines Leberkaver- 
nomes. 


Fall 2. RosENTHAL. Deutsche med. Wochenschrift 1897. 


41-jähr. Frau. Vor 6 Wochen begann sie an allgemeiner Schwäche, 
Übelsein und Erbrechen zu leiden. Bei der Untersuchung stellte 
sich heraus, dass sich im unteren Teile des Bauches ein grosser, harter, 
beweglicher Tumor vorfand, der in keiner Verbindung mit den Geni- 
talien stand; tympanitischer Ton zwischen Leber und Tumor. Bei 
der Operation zeigte sich eine kindskopfgrosse, bläulichbraune, höcke- 
rige Geschwulst, welche mit einem Stiel von der unteren Fläche des 
Lobus Spigelii ausging. Um die Geschwulstbasis wurde eine elastische 
Ligatur gelegt, worauf sie keilförmig ausgeschnitten wurde. Die Wund- 
fläche wurde zusammengenäht und ausserhalb des Peritoneum be- 
festigt. Der Stiel wurde später mit Thermokauter abgebrannt. Tampon 
mit Jodoformgaze. Genesung. 

Die Geschwulst bestand grösstenteils aus kavernösem Gewebe, 
welches sich in das mehr oder minder normal gestaltete Lebergewebe 
allmählich fortsetzt, im Übrigen von fibrösem Gewebe stellenweise von 
weicher Konsistenz, wie von seröser Flüssigkeit durchtränkt. Die 
mikroskopische Untersuchung zeigte die Geschwulst von der Struktur 
eines kavernösen Angiomes. Nach der Meinung des Verfassers war die 
Geschwulst auf die Weise entstanden, dass sich die inter- und intra- 
lobulären Gefässe stark erweiterten und dadurch die Leberzellen bis 
zur Atrophie komprimirten, indem gleichzeitig eine Zellproliferation 
in dem interlobulären Gewebe stattfand. Die Gefässwände verdünnen 
sich stellenweise und atrophiiren, wodurch sie in gegenseitige Verbindung 
kommen, und mehr oder minder regelmässige Räume bilden. Ausser 
diesem Angiomgewebe tritt ein fibröses Gewebe hervor, welches er teils 
aus dem interlobulären Lebergewebe, teils aus peripheren Teilen des 
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angiomatösen Gewebes entstanden glaubt. Dieses Gewebe tritt haupt- 
sächlich als das gewöhnliche fibröse Bindegewebe auf, und schliesst 
teils hie und da zerstreute, einzelne degenerirte Leberzellen, teils, sel- 
tener, ein grosses Leberläppchen, dessen Zellen zu einem Konglomerat 
zusammengedrückt sind, ein. 

Normale Gallengänge, deren Wände aber oft zelleninfiltrirt sind, 
findet man auch in diesem Gewebe. — An vielen Stellen liegen an- 
giomatöse Teile von diesem Gewebe umschlossen. Da und dort findet 
man das Bindegewebe zellenreich und ödematös. 


Fall 3. PrANNENSTIEL. Allgemeine med. Centralzeitung 
1898 und LANGER im Archiv für klinische Chirurgie 1901 aus- 
führlich mitgeteilt. 


Eine 37-jähr. Frau, die bis auf Unregelmässigkeit der Periode 
gesund war, bemerkte nach ihrer dritten Entbindung eine mannsfaust- 
grosse Geschwulst im rechten oberen Teile des Bauches, welche zwar 
wenig Schmerzen machte, sie aber durch erschwertes Atmen belästigte. 
Die Geschwulst nahm allmählich an Grösse zu und war binnen eines 
Jahres kindskopfgross. Die Diagnose »Wanderniere» wurde gestellt, aber 
die Patientin wollte sich keiner Operation unterziehen. Später hat 
sie noch drei Entbindungen durchgemacht (1890, 1893, 1895), die 
wegen der in Frage stehenden Geschwulst schwerer als die vorher- 
gegangenen waren. 1897 wurde sie ins Krankenhaus aufgenommen 
um operirt zu werden, da die Geschwulst sich fortwährend vergrössert 
hatte, sie beim Arbeiten und Gehen hinderte und ihr Kreuzschmerzen 
verursachte. Bei der Untersuchung fühlte man in der rechten Seite 
des Bauches einen beweglichen fluktuirenden, nicht in Verbindung mit 
den Genitalien stehenden Tumor. Leber mit normalen Grenzen. Man 
vermutete einen Mesenterialtumor. 

Bei der Operation zeigte sich der Tumor von Kürbisgrösse und 
blaurot, durch marmorweisse schmälere und breitere Streifen in klei- 
nere und grössere Felder geteilt. Die Geschwulst ging vom unteren 
Teil des linken Leberlappens und teilweise auch vom Lob. Spigelii 
und Lob. quadratus aus. Das Lebergewebe verbreitet sich zungen- 
förmig über den obersten Teil der Geschwulst. Ascites war nur in 
geringer Menge vorhanden. Mit kaum rotgeglühtem Thermokauter 
wurde eine Furche in den Teil der Leber, welchen die Geschwulst 
bedeckte, gebrannt. Dann wurde diese teils stumpf, teils mit Thermo- 
kauter abgetrennt. Mehrere Umstechungen mit Catgut wurden aus- 
geführt. Enormer Blutverlust. 

Die Patientin erholte sich jedoch und wurde gesund entlassen. 
Die Geschwulst wog blutgefüllt 5 Kilo. Sie bestand aus einem schwam- 
migen, elastischen Gewebe mit kavernösen Räumen bis zur Grösse eines 
Apfels. 

Mikroskopisch zeigte die Geschwulst ein Maschenwerk von dünnen 
Bindegewebsbalken, die kein Lebergewebe enthielten und von Endothel- 
zellen bekleidet waren. Diese Balken grenzten verschieden grosse Blut- 
räume ab. An der Basis und. an der Peripherie der Geschwulst be- 
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fand sich eine Schicht von normalem Lebergewebe, welches von ekta- 
tischen Blutgefässen von verschiedener Grösse durchzogen. war. 


Ganz kurz erwähnt BrrcH-HIRSOHFELD ein von HAGEDORN 
partiell exstirpirtes Leberangiom, das im Umfange eines schwan- 
geren Uterus die Bauchhöhle erfüllt hatte. 
~ In dem Pennsylvanischen med. Journal 1897 hat W. KEEN 
einen Fall von Leberangiom beschrieben, welchen er durch extra- 
peritoneale elastische Ligatur mit Erfolg operirt hat. Leider 
geht aus der Mitteilung nicht hervor, ob in diesem Fall ein 
progredientes Leberkavernom vorlag, da die Geschwulst wegen 
der Behandlungsmethode nicht untersucht werden konnte und 
ihr Verhalten zu dem Lebergewebe nicht angegeben war. 

Von gewöhnlichen Leberkavernomen unterscheiden sich 
diese Geschwülste wesentlich. Die Leberkavernome bilden be- 
kanntlich kleine, selten über nussgrosse Tumoren im Leber- 
gewebe, wachsen nie über dieses Niveau und sind im allge- 
meinen scharf gegen das Lebergewebe abgegrenzt. »Es ist ein 
Bezirk wie mit dem Messer ausgeschnitten, und an dieser Stelle 
liegt das Kavernom», bemerkt SCHMIEDEN!) ganz treffend. Die- 
selbe Auffassung macht sich in VIRCHOW's Aussage: »Jedes 
Angiom der Leber erscheint deutlich als eine Substitution 
eines gewissen Abschnittes des Organes», geltend. 

Weiter haben die Kavernome die wichtige Eigenschaft, 
nachdem sie sich einmal entwickelt haben, stationär zu werden. 
Hierfür spricht wenigstens, dass man bei der mikroskopischen 
Untersuchung auch bei den kleinsten dieser Tumoren fast nie 
Wachstumerscheinungen beobachten kann. Selbst wenn die 
von RIBBERT?) kürzlich ausgesprochene Auffassung, dass die 
Geschwülste mikroskopisch keine Wachstumerscheinungen zei- 
gen, weil sie so äusserst langsam wachsen, richtig wäre, so än- 
dert sich die Thatsache nicht, dass diese Geschwülste vom kli- 
nischen Standpunkt aus als stationär angesehen werden müssen. 

Sie verursachen weder krankhafte Symptome, noch schaden 
sie dem Organismus, haben also keine klinische Bedeutung. 

Ganz anders verhalten sich die von mir geschilderten Fälle 
von Leberkavernomen. Dieselben wachsen aus der Leber her- 
vor, und bilden Tumoren von bedeutender Grösse, die mehr 


1) SCHMIEDEN. Virchows Archiv, Bd 166. 1900. Über den Bau nnd die 
Genese des Lebercavernomes. ` | 

2) RIBBERT. Virchows Archiv. Bd 151, 1898. Über Bau, Wachstum und 
Genese der Angiome. 
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oder minder grosse Teile der Bauchhöhle ausfüllen, ja sogar 
klinisch den Eindruch machen können, in keinem Zusammenhang. 
mit der Leber zu stehen. Weiter zeigen sie keine scharfen 
Abgrenzungen gegen das Lebergewebe, was man in meinem 
Fall sehr deutlich beobachten konnte. | 

Durch die mikroskopische Untersuchung konnte ich in 
meinem Fall nachweisen, dass die Geschwulst in fortwährendem 
Wachstum begriffen war, und dass das Lebergewebe mindestens 
teilweise degenerative Veränderungen zeigte. Dies wurde auch 
durch den mikroskopischen Befund in RosENTHAL’s Fall be- 
stätigt. 

Das gewöhnliche Leberkavernom zeigt bekanntlich bei der 
mikroskopischen Untersuchung keine Wachstumerscheinungen 
der Geschwulst und keine degenerativen Veränderungen im 
angrenzenden Lebergewebe. 

Wegen dieser verschiedenen Eigenschaften fühlte ich mich 
veranlasst, die eben geschilderte Form von Leberkavernom mit 
dem Namen progrediente Leberkavernome zu bezeichnen um 
sie von den gewöhnlichen Leberkavernomen streng zu unter- 
scheiden. 

Was die Symptome anbelangt, welche diese Geschwülste ver- 
ursachen, so ist das Auftreten eines Bauchtumors das Hervor- 
ragendste. Hauptsächlich durch ihre Grösse, Schwere und den 
Zusammenhang mit der Leber verursachen sie dem Patienten 
Beschwerden. In PFANNENSTIEL’s und in meinem Falle war der 
Patient zum Arbeiten beinahe unfähig. Beim Liegen waren 
keine Beschwerden vorhanden, bei Bewegungen stellten sich 
aber Atembeschwerden ein, und zugleich machte sich ein Ge- 
fühl von Schwere im Bauch geltend. 

In den meisten Fällen schmerzten die Geschwülste in den 
letzten Entwickelungsstadien ein wenig. 

In RosENTHAL’s Fall sowie in dem Meinigen traten Ver- 
dauungsstörungen auf, welche nach der Operation schwanden. 
In PFANNENSTIEL’s Fall war sogar Ascites vorhanden. 

Dass die Diagnose in keinem von diesen Fällen vor der 
Operation gestellt werden konnte, ist, abgesehen davon, dass. 
diese Art von Geschwülsten so äusserst selten vorkommt, dass 
man nicht an dieselben derkt, leicht erklärlich, da unsere 
Kenntnisse über dieselben so äusserst mangelhaft waren. 

Selbst dass die Geschwulst.von der Leber ausging, konnte 
man nur in meinem Falle mit Sicherheit feststellen. 
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Falls es möglich ist einen Lebertumor zu diagnosticiren 
durch folgende charakteristische Eigenschaften: »eine Geschwulst, 
welche in der rechten Seite des Bauches auftritt, von oben 
nach unten wächst, lateral beweglich ist, den respiratorischen Be- 
wegungen der Leber folgt, und deren Dämpfung in die Leber 
übergeht», so ist es, wie TERRIER und AUVRIER!) mit Recht be- 
merken, sehr delikat die Natur desselben als Gefässgeschwulst 
zu diagnosticiren. 

Als differentialdiagnostisch wichtige Zeichen nennen sie. 
dass die Geschwulst bei Anstrengungen an Grüsse zunimmt, 
und dass man auskultatorische Blasentöne über derselben hören 
kann. — Betreffs dieser Symptome haben indessen die bisher 
beobachteten Fälle keine Aufklärung geben können, da keine 
Untersuchung hierüber vorgenommen wurde. 

Andererseits scheint es mir wichtig bei der Operation den 
Charakter der Geschwulst als progredientes Leberkavernom 
festzustellen. Dies macht keine Schwierigkeiten, wenn man 
berücksichtigt, dass diese Geschwulst aus der Leber heraus- 
wächst, und dass sie nicht scharf vom Lebergewebe abge- 
grenzt ist, was bei den gewöhnlichen Leberkavernomen nicht 
der Fall ist. 

Letztere brauchen natürlich unter keiner Bedingung Ver- 
anlassung zu chirurgischen Eingriffen zu geben, selbst nicht wenn 
sie sehr gross sind, was sie ausnahmsweise werden können. 
So zum Beispiel hatte ich im pathologischen Museum zu Lund 
Gelegenheit ein sehr schönes Exemplar eines apfelgrossen Kaver- 
nomes zu untersuchen, welches in Keilform gut abgegrenzt in 
der Leber lag. 

Dies bemerke ich deshalb, weil einige Verfasser auf diesem 
Gebiete früher mit Unrecht behaupteten, dass die Grösse des 
Kavernoms zur Operation Indikation gibt. 

Das progrediente Leberkavernom soll man dagegen meiner 
Meinung nach entfernen, wenn dies ohne grosse Schwierigkeit 
und Gefahr für den Patienten möglich ist, auch ohne dass der 
Tumor eine solche Grösse wie in den besprochenen Fällen 
erreicht hat und grössere Beschwerden verursacht. 

Diese stellen sich nach unsern bisherigen Erfahrungen 
später ein, und die Entfernung eines kleinen Tumors ist natür- 
lich leichter und weniger gefährlich, als wenn derselbe eine so 
bedeutende Grösse erreicht hat. 

1) Revue de Chirurgie 1897. 
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Über die Operation dieser Tumoren will ich bemerken, 
dass man dieselben nicht scharf an der Grenze, sondern ein 
Stück davon erntfernt im Lebergewebe ablösen soll, da die- 
selben, wie die mikroskopische Untersuchung ergab, Ausläufer 
in das angrenzende Lebergewebe entsenden, und dieses Gebiet 
von stark erweiterten Blutgefässen durchzogen ist, daher leicht 
schwer zu stillende Blutungen bei der Operation eintreten. Im 
Falle EISELSBERG’s trat aus diesem Grunde eine schwere Blu- 
tung ein. 

Was die Operationstechnik anbetrifft, so machen sich natür- 
lich dieselben Principien wie bei der Leberrescktion auch hier 
geltend. Es liegt ausserhalb des Gebietes dieser Abhandlung 
hierauf einzugehen. 

Mein eigenes Operationsverfahren habe ich im Kranken- 
berichte ausführlich geschildert, weil unsere Erfahrung von der 
Leberresektion verhältnismässig noch so gering ist. Über mein 
Verfahren will ich hier nur bemerken, dass sich in meinem 
Falle die einfache Methode, die Blutung während der Operation 
durch die Digitalkompression zu beherrschen, die Gefässe in 
der Wundfläche mit Seide zu ligiren und später zu tamponiren, 
gut bewährt hat, und dass eine extra peritoneale Behandlung der 
Resektionswunde hier nicht nötig war.!) 


1) Das letzte Heft dieser Zeitschrift bringt einen neuen Fall dieser Geschwülste, 
welchen DAHLGREN beschreibt. Da meine Mitteilung schon gedruckt war, konnte 
ich denselben nicht in meine Kasuistik aufnehmen. 


To 
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Stockholm 1902. Kungl. Boktryckeriet. 
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Beiträge zur Kenntnis des Volvulus coeci. 


Von 


Dr. R. FALTIN. 


Docent für Chirurgie an der Universität Helsingfors, Finland. 


I. Historisches. 


Im Vergleich mit einigen anderen, früher ebenfalls kurzweg 
mit dem Namen Ileus bezeichneten Krankheiten — ich brauche 
nur die Invagination und die Appendicitis zu erwähnen -— hat 
der Volvulus coeci nur eine höchst bescheidene Litteratur her- 
vorgerufen. In seiner klassischen Monographie »Über die Ver- 
engerungen, Verschliessungen und Lageverhältnisse des Darmes» 
liefert LEICHTENSTERN eine in path.-anatomischer Hinsicht so vorl 
treffliche und eingehende Schilderung von den Achsendrehungen 
des Coecum, dass spätere Autoren kaum etwas Wesentliches 
haben hinzufügen können. Er beschreibt die seitlichen Knickun- 
gen durch Verlagerung, die Drehungen um die Mesenterial- 
achse und die Verknotungen oder Verschlingungen. 

Treves widmet in seinem bekannten Werke »Intestinal 
obstruction» ein Kapitel dem Volvulus des Coecum und des 
Colon ascendens. Er unterscheidet drei Kategorien oder Varie- 
täten von Drehungen: 1) Das Colon ascendens, welches keine 
anatomische Abnormitäten zeigt, dreht sich um seine vertikale 
Achse. Nach TRrevEs ist diese Form sehr selten, er hat nur 
einen diesbezüglichen Fall (CURLING) in der Litteratur finden 
können. In den beiden anderen Kategorien zeigt das Coecum 
stets gewisse anatomische Abweichungen vom Normalen. 2) Das 
Coecum und das Colon ascendens besitzen ein langes Mesen- 
terium, so dass sie eine Schlinge bilden, welche sich um ihre 
mesenteriale Achse dreht. Zu dieser Kategorie rechnet TREVES 
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auch die Verknotungen zwischen diesen Dickdarmteilen und 
dem Dünndarm. 3) In dieser Varietät ist das Coecum ent- 
weder a) gegen sich selbst abgeknickt (»bent upon itself») um 
eine Achse, welche mehr oder weniger senkrecht zur Längs- 
richtung des Darmes steht, so dass das Coecum auf der Vor- 
derseite des Colon ascendens zu liegen kommt, oder b) um 
seine Längsachse gedreht, ohne dass sein Verhältnis zum Colon 
ascendens wesentlich gestört wäre. 

Die Kasuistik von TREVES besteht in 8 aus der Litteratur 
gesammelten Fällen, welche Beispiele der aufgestellten Varie- 
täten ausmachen. Übrigens meint TREVES, dass der Coecum- 
volvulus zu den am seltensten vorkommenden Occlusionsformen 
gerechnet werden müsse. 

CURSCHMANN hat 1894 im Zusammenhang mit Lageanoma- 
lien des Dickdarms einige Formen von Coecumvolvulus näher 
besprochen. Er giebt an, reichliche Erfahrungen über eine 
wenig gekannte Anomalie, nämlich die Umknickung und Um- 
biegung des Coecum gemacht zu haben. In diesen Fällen liegt 
das Coecum nach oben umgeschlagen, mit seinem Fundus 
zwerchfellwärts gerichtet, so dass ein entsprechendes Stück des 
Colon ascendens verdeckt wird. Alte, feste Adhärenzen spre- 
chen dafür, dass die Verlagerung entweder angeboren ist oder 
jedenfalls schon lange bestanden hat. Bei kongenitaler Ver- 
kürzung des Colon ascendens hat er diese Umbiegung des 
Coecum als eine geradezu typische Anomalie gefunden. Ge- 
wöhnlich giebt diese Verlagerung keine Symptome, doch hat 
CURSCHMANN in einigen Fällen völlige Undurchgängigkeit des 
Darmrohrs und Tod unter Ileus-Symptomen auftreten sehen. 

Am eingehendsten hat sich ZoOEGE v. MANTEUFFEL mit dem 
Volvulus coeci beschäftigt. Ihm gebührt das Verdienst durch 
seinen Vortrag auf dem Berliner Chirurgenkongress 1898 und 
namentlich durch seine interessante und grundlegende Mono- 
graphie vom Jahre 1899 wieder die Aufmerksamkeit auf diese 
Occlusionsform gelenkt zu haben. 

Aussser H eigenen Fällen hat Z. v. MANTEUFFEL c:a 30 
Fälle aus der Litteratur gesammelt. Für seine Monographie 
hat er aber nur 24 oder streng genommen nur 18 Fälle ver- 
wenden können. Z. v. MANTEUFFEL teilt die Drehungen des 
Coecum in zwei Gruppen ein: 1) Drehungen um die Darmachse, 
worunter er dasselbe versteht, was LEICHTENSTERN als seitliche 
Knickung durch Verlagerung bezeichnet. 2) Drehungen um 
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die Mesenterialachse. Verknotungen zwischen Dünn- und Dick- 
darm berührt er garnicht. 

Nach den Publikationen von Z. v. MANTEUFFEL sind von 
verschiedenen Autoren kasuistische Beiträge veröffentlicht wor- 
den. In die gebräuchlichen deutschen Lehrbücher der Chirurgie 
hat der Coecumvolvulus noch keinen Eingang gefunden, nicht 
einmal in das grosse Handbuch der Praktischen Chirurgie von 
v. MIKULICZ—V. BERGMANN—v. BRUNS. GRASER in PENZOLDT— 
STINZINGS Handbuch und NOTHNAGEL in seinem Handbuch be- 
handeln beide ziemlich ausführlich den Flexurvolvulus, aber 
der Coecumvolvulus ist mit der Erwähnung seines Vorkom- 
mens abgethan. Dasselbe ist der Fall in DupLays—Recuus’ 
Traité de Chirurgie. Wie die englischen, amerikanischen und 
sonstigen Lehrbücher ausser Treves’ Werk sich verhalten, ist 
mir nicht bekannt. 

Da mir ein beträchtliches kasuistisches Material!) — im 
ganzen 30 Fälle, davon nur 3 früher veröffentlichte, — aus 
Finland zu Gebote stand, habe ich es unternommen dasselbe 
mit 25 aus der mir zugänglichen ausländischen Litteratur ge- 
sammelten Fällen und den 24 Fällen der Kasuistik von Z. 
v. MANTEUFFEL zusammenzustellen und auf Grund dieser, aus 
79 Fällen bestehenden gesamten Kasuistik die Drehungen 
des Coecum einem eingehenden Studium unterworfen. 


II. Definition des Volvulus coeci. 


Ehe ich weiter gehe, will ich hier näher definiren, was 
ich im Folgenden unter Volvulus coeci verstehe. In Überein- 
stimmung mit dem was alle übrigen Autoren stillschweigend 
gethan haben, bezeichne ich als Volvulus coeci alle die ver- : 
schiedenartigen Drehungen, Abknickungen und Verknotungen, 
welche zu Occlusionssymptomen führen, und zwar ohne Rück- 
sicht darauf, ob ausser dem Coecum kleinere oder grössere 


1) In der Chirurgischen Universitäts-Klinik sind 12 Fälle beobachtet worden. 
Von diesen Fällen habe ich selbst 5 zu beobachten und 2 andere bei der Sektion 
zu untersuchen Gelegenheit gehabt. Für die Überlassung der Krankengeschichten 
bin ich dem Chef der Klinik, Herrn Prof. KROGIUS und dem Herrn Docenten Dr. 
SANDELIN, Unterarzt der Klinik, zu grossem Dank verpflichtet. 

Die übrigen Fälle verdanke ich der Liebenswürdigkeit folgender Herren Kolle- 
gen: Prof. HEINRICIUS (zynäkologische Univ. Klinik, 1 Fall), Prof. v. BONSDORFF 
(Diakonissenanstalt, 2 schon publicirte Fälle) Dr. STRÄHLE (Äbo, 4 Fälle, davon 
einer schon publicirt), Dr. GRANBERG (Wiborg, 4 Fülle), Dr. WINTER (Sordavala, 
4 Fälle), Dr. FONTELL (Wasa, 2 Fälle) und Dr. WICHMAN (Tavastehus, 1 Fall). 
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Stücke des angrenzenden Dünn- und Dickdarms an dem 
Drehungsprozess beteiligt sind — was übrigens ausnahmslos 
der Fall zu sein scheint — oder ob sekundäre Verlagerungen 
des Dünndarms, Adhärenzen, Brüche etc. die Verhältnisse noch 
weiter kompliziren. Wie weiter unten gezeigt werden soll, ist 
ein Coecumvolvulus oft eine höchst komplizirte Occlusion, viel 
komplizirter als z. B. eine Invagination oder ein Flexurvol- 
vulus. 

Diesen scheinbar so verschiedenartigen Drehungen den ge- 
meinsamen Namen Üoecumvolvulus beizulegen, hat jedoch 
seine volle Berechtigung, nicht nur weil das Coecum gewöhn- 
lich durch seine bedeutende Blähung in dem path.-anatomischen 
Bilde vollkommen dominirt, sondern vor allem, weil die Drehung 
des Coecum fast stets die primäre Erscheinung ist, und weil die 
Möglichkeit einer Beteiligung anderer Darmteile an der Drehung 
durch in embryologischer Hinsicht vollkommen gleichartige Mo- 
mente bestimmt wird, wie die, welche eine Drehung des Coecum 
ermöglichen. 


Ill. Frequenz. 


Wie ich oben erwähnte, ist es mir gelungen 30 Fälle von 
Volvulus coeci in Finland zu sammeln. Ausserdem sind mir 
noch zwei Fälle bekannt, deren Krankengeschichten mir leider 
nicht zugänglich gewesen sind. Nebenbei sei noch bemerkt, 
dass von diesen 32 Fällen 28 seit Anfang 1897 zur Beobach- 
tung gelangt sind. Im Vergleich mit dieser auffallend grossen 
Anzahl können andere Länder nur ziemlich vereinzelte Fälle 
aufweisen. Es liegen die Fragen nahe, ob die Bevölkerung Fin- 
lands wirklich mehr zu Volvulus im allgemeinen und speciell 
zu Coecumvolvulus disponirt sei als andere Nationen, oder ob 
hier nur reine Zufälle mitspielen. 

Leider stösst schon die Anschaffung eines zur Beantwor- 
tung der Fragen verwertbaren statistischen Materials, auch trotz 
der eingehendsten Litteraturstudien — worauf ich mich nicht 
eingelassen habe — auf fast unüberwindliche Schwierigkeiten. 
Das am wenigsten geeignete Material kann selbstverständlich 
aus einzelnen, in der Litteratur niedergelegten, kasuistischen 
Beiträgen zusammengestellt werden, weil dahin im allgemeinen 
nur gelungene Fälle oder Curiosa gelangen. Übrigens kann 
eine Krankheit recht gewöhnlich sein, aber erst nachdem ein 
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Autor die Aufinerksamkeit auf sie gelenkt hat, taucht sie plötz- 
lich in ungeahnter Menge in der Litteratur auf. Von diesen 
Gesichtspunkten aus können die grossen Sammelstatistiken z. B. 
von LEICHTENSTERN, SALTZMANN und GIBSON nicht verwendet 
werden um die relative Frequenz der verschiedenen Occlusions- 
formen zu ermitteln. Es mag jedoch erwähnt werden, dass 
LEEICHTENSTERN unter 1,257 Darmocclusionen 97 (= 7,11%) Volvu- 
lusfälle hat, davon 21 Verknotungen, SALTZMANN unter 166 la- 
parotomisirten Occlusionen 17 (= 10,24 %) Volvulusfälle (inclu- 
sive 3 Verknotungen und einen Fall von Volvulus coeci) und GIBSON 
unter 646 operativ behandelten Occlusionen 121 (= 18,73%) Vol- 
vulusfälle. GIBSON macht die Bemerkung, dass der Volvulus % 
für amerikanische Verhältnisse viel zu hoch ıst, und macht die 
zahlreichen russischen und deutschen Fälle seiner Kasuistik 
hierfür verantwortlich. 

Einen ‘grösseren Wert besitzt unzweifelhaft ein Material, 
das während mehrerer Jahre im selben Krankenhause ge- 
sammelt worden ist. Leider steht nur ein so kleines so be- 
schaffenes Material zur Verfügung, dass man damit kaum der 
Beantwortung der Fragen näher kommt. Einige Zahlen mögen 
hier doch Erwähnung finden. KocHER hat unter 96 Darm- 
occlusionen nur 7 Volvulusfälle gesehen, Prurz (Königsberg) 
hat unter 36 Occlusionen 8 (= 22,22 2) 'Volvulusfälle, Rur- 
KOWSKI (Krakau), dessen Statistik auch die früher von OBALINSKI 
publicirten Fälle umfasst, hat unter 156 Occlusionen 60 (= 38,46 %) 
Volvulusfälle, v. BERGMANN (Riga) unter 66 Occlusionen 28 
(= 42,42 %) Volvulusfälle. Aus der Dorpater Klinik haben be- 
kanntlich v. WAHL und Z. v. MANTEUFFEL zahlreiche Volvulus- 
fälle veröffentlicht. 

In der englischen und amerikanischen Litteratur habe ich 
keine derartigen Serien finden können. Einzelne kasuistische 
Mitteilungen über Volvulus werden seitens des Autors gewöhn- 
lich von der Bemerkung begleitet, dass der Fall als eine Ra- 
rität aufzufassen sei. Noch ärmer scheint mir in dieser Be- 
ziehung die französische Litteratur zu sein. Broca hat eine 
Reihe von 20 Darmocclusionen mit einem einzigen Volvulusfall 
veröffentlicht. Auch in der nordischen Litteratur habe ich nur 
ziemlich spärliche kasuistische Beiträge antreffen können. 

Um einigermassen die Volvulusfrequenz in Finland zu er- 
mitteln, habe ich das Occlusionsmaterial aus der Chirurgischen 
Universitätsklinik mit den von den Oberärzten einiger Kranken- 
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häuser im Lande mir gütigst zur Verfügung gestellten Occlu- 
sionsstatistiken zusammengestellt. Nur durch Operation oder 
Sektion sicher konstatirte Fälle sind mit aufgenommen. Die 
meisten Fälle stammen aus den letzten fünf Jahren, einige we- 
nige aus einer früheren Periode, der älteste Fall aus dem 


Jahre 1888. 


Tabelle I demonstrirt die Frequenz und die Art der in 
einigen Krankenhäusern Finlands behandelten Fälle von Darm- 























occlusion. 
| | | Andere 
| | | | | Oeclu- | 
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Åbo 1895— | 
1901. ... 7 3 1 2 13—81,95 % ` 3 16 
Wiborg 1898— | | 
1901. . . 5 | 2 — 3 10= 71,48 % | 4 14 
Tavastehus | 
1900—1901 . — | 1 1 1 3=1D0 2 
Sordavala 
1895—1901 . 3 4 2 2 11=78,56 % 
Uleäborg 1892 HHH 
— — | —- 2 2 4—40 % 
Së 33=21,71% | 21= 26,92 % 7 | 17=11,18 sg | 18= 51,58 % 74 Gabes a Te 152 
sümtlicher sümtlicher sämtlicher 
Occlusionen. | Occlusionen. Occlusionen. | 











Wie aus der Tabelle ersichtlich ist, hat die Volvulusfre- 
quenz in den verschiedenen Krankenhäusern zwischen 39,36 % 
für Helsingfors und 81,25 % für Äbo geschwankt. Das Material 
ist zu unvollständig und stammt aus zu verschieden langen Zeit- 
räumen her, als dass irgend welche Schlüsse auf die Frequenz 
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in verschiedenen Gegenden des Landes gezogen werden könnten. 
Dagegen ist das Material gross genug — 152 Fälle — um den 
Schuss zu erlauben, dass Volvulus eine der gewühnlichsten 
Occlusionsformen in Finland ist, so dass etwa jeder zweite 
Occlusionspatient daran leidet. Was die verschiedenen Darm- 
abschnitte betrifft, so zeigt die Tabelle, dass erst die Flexur 
und sodann das Coecum am häufigsten von Volvulus betroffen 
werden, so dass etwa jeder 5:te Occlusionspatient einen Flexur-' 
volvulus, jeder 8:te einen Coecumvolvulus und jeder 10:te einen 
Dünndarmvolvulus hat. Aus dem oben Angeführten geht zur 
Genüge hervor, dass Volvulus coeci in Finland keineswegs eine 
Rarität, sondern im Gegenteil eine recht gewöhnliche Erschei- 
nung ist. 

DE QUERVAIN hält es für eine unbestreitbare Thatsache (fait 
incontestable), dass die Bevölkerung in den baltischen Provin- 
zen viel häufiger als irgend anderswo an Volvulus leidet. 
Worauf er diese Ansicht gründet, giebt er nicht an. Die oben 
angeführten Zahlen sprechen wenigstens nicht gegen eine solche 
Auffassung. Jedenfalls scheint mir aus diesen höchst mangel- 
haften Untersuchungen hervorzugehen, dass aller Wahrschein- 
lichkeit nach die Volvulusfrequenz nicht in allen Ländern die- 
selbe ist und in den meisten Ländern nicht die gleiche Höhe 
wie in Finland erreicht, Russland und Polen vielleicht ausge- 
nommen. 

Was nun die Ursache dieser verschiedenen Volvulusfre- 
quenz ist, und worauf namentlich ihre auffallende Höhe in Fin- 
land beruht, sind wieder andere Fragen. Irgend eine erheb- 
liche Differenz in der Darmlänge bei verschiedenen Rassen, 
wie es GRUBER und KÜTTNER u. A. annahmen, und eine dadurch 
begründete verschiedene Disposition für Volvulus, erscheint 
wenigstens nach den Untersuchungen von RoLSSEN und DREICKE 
sehr fraglich. Für finnische Därme fehlen jede diesbezüglichen 
Messungen. Wenn also das Vorkommen verschieden langer 
Därme bei verschiedenen Rassen fraglich sein kann, scheint es 
mir doch nicht ganz ausgeschlossen, dass die supponirte Grund- 
bedingung dafür. nämlich die ungeeignete voluminöse Nahrung, 
doch auf irgend eine Weise zu der Häufigkeit des Volvulus in 
gewissen Ländern beitragen könnte. Es ist nicht unwahrschein- 
lich, dass die gleiche Disposition zu Volvulus bei Finnen und 
Russen auf gleichartigen Verhältnissen beruhen, so verschieden 
die Lebensverhältnisse in diesen beiden Ländern auch sind. 
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Wenn einerseits die fast ausschliesslich vegetabilische Nahrung 
nebst den vielen (120) Fasttagen bei den Russen Ausdehnung und 
Atonie der Därme mit Disposition zum Volvulus hervorzubrin- 
gen mutmasslich im Stande ist, so scheint mir die Fähigkeit 
der vorrwiegend aus Kartoffeln und saurem Brote bestehenden 


. Nahrung des finnischen Bauers in dieser Hinsicht kaum eine 


geringere zu Sein. 


IV. Alter. 


Die folgende Tabelle zeigt, wie die 77 Patienten, von de- 
nen das Alter bekannt ist, sich auf die verschiedenen Alters- 
klassen verteilen. 
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Der jüngste Patient war 1°/a Jahre, der älteste 65 Jahre 
alt. Während Volvulus coeci in der Kindheit sehr selten ist, 
kommt er am häufigsten (in 33,16 2) im Alter von 21—30 
Jahren vor, um in den folgenden Decennien immer seltener zu 
werden. Da die in der Altersklasse 11—20 befindlichen Pat. 
meistens ganz nahe den Zwanzigern waren und darum prak- 
tisch genommen zu der dritten Altersklasse gerechnet wer- 
den können, wird der Prozentsatz der ın ihrer kräftigsten Ju- 
gend von Volvulus coeci betroffenen Pat. noch grösser, näm- 
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lich 45,44, d. h. fast jeder zweite Pat. mit Volvulus coeci be- 
findet sich im Alter von 17—30 Jahren. Dieser Umstand ge- 
winnt an Interesse, wenn man die entsprechenden von EDGREN 
für den Flexurvolvulus angegebenen Zahlen damit vergleicht. 
Der Flexurvolvulus ist nur sehr selten (12,4 %) vor dem 30:ten 
Lebensjahre beobachtet. Von den Pat. mit Coecumvolvulus 
sind 71, % jünger als 41 Jahre, von den Pat. mit Flexurvol- 
vulus aber nur 85,4 % Im Alter von 30—50 ist die relative 
Frequenz!) beider Volvulusarten ungefähr die gleiche. Sein 
relatives Maximum erreicht der Coecumvolvulus vor und der 
Flexurvolvulus nach diesem Alter. 

Die Ursache dieses Unterschiedes liegt wahrscheinlich 
darin, dass die bei Volvulus coeci wirksamen praedisponirenden 
Momente hauptsächlich kongenitaler Natur sind und sich darum 
schon früh geltend machen müssen, namentlich in dem Alter, 
wo die grössten Ansprüche an sämtliche Organe gestellt wer- 
den, während diese Momente beim Flexurvolvulus hauptsäch- 
lich acquirirter Natur oder Altersveränderungen sind, welche 
erst in einem fortgeschrittenen Alter die genügende Entwicke- 
lung erreichen um sich geltend zu machen. 


V. Geschlecht. 


Bei allen 79 Patienten ist das Geschlecht bekannt; 56 Pat. 
— 70,88 % waren männlichen und 23 = 29,1 % weiblichen Ge- 
schlechts. Das Übergewicht des männlichen Geschlechts ist 
gross, doch!nicht völlig so gross wie beim Flexurvolvulus, wo sich 
das numerische Verhältnis zwischen den Geschlechtern nach 
Treves und EDGREN wie 80:20 und nach LEICHTENSTERN wie 
73:27 verhält. 

In den verschiedenen Altersklassen zeigt dies Verhältnis 
recht auffallende Variationen. Im Alter von 21—30 ist die 
Disproportion am grössten, indem c. 8 (7,66) Mal mehr Männer als 
Weiber von Coecumvolvulus betroffen werden. Überhaupt be- 
steht ein grosser Teil (37,66%) der sämtlichen Patienten aus jun- 


1) Um die relative Frequenz zu erhalten habe ich den Prozentsatz der abso- 
luten Frequenz durch den Prozentsatz für die entsprechenden Altersklassen der Be- 
vôlkerang in Finland am 3!/XII 1890 dividirt. Obgleich diese Zahlen sich auf ein 
bestimmtes Land in einem bestimmten Zeitpunkt beziehen, können sie doch eine ge- 
wisse allgemeine Gültigkeit beanspruchen. Übrigens darf nicht vergessen werden, 
dass mehr als !/s der Pat. aus Finland sind. 
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gen Männern im Alter von 18—30 Jahren. In den übrigen 
Altersklassen ist ein Übergewicht der Männer entweder gar- 
nicht vorhanden oder ziemlich unbedeutend, indem die Anzahl 
der männlichen Pat. höchstens das doppelte der weiblichen er- 
reicht. Dies beruht nicht nur darauf, dass die Frequenz der 
Männer abnimmt, sondern auch daranf, dass die Frequenz der 
Weiber zunimmt, so dass dieselbe im Alter von 30—50 am 
grössten ist. Ein Vergleich mit den entsprechenden Verhält- 
nissen beim Flexurvolvulus bietet wieder recht interessante 
Differenzen. Während nach EDGREN in den 2 ersten Alters- 
klassen die beiden Geschlechter ungefähr gleich zahlreich re- 
präsentirt sind, nimmt das numerische Übergewicht der Männer 
nach dem 30:en Jahre rasch zu, um im Alter zwischen 60—70 
die Proportion 9,5:1 zu erreichen. 


VI. Anatomische Verhältnisse. 


Als Coecum oder Blinddarm bezeichnet man (TESTUT) den 
Teil des Dickdarms, der unterhalb einer dicht oberhalb der 
Valvula Bauhini verlaufenden Horizontalebene gelegen ist. 
Die Länge des Blinddarms variürt stark bei verschiedenen In- 
dividuen. Durchschnittlich beträgt sie nach TESTUT 4—8 cm, 
nach TREVES 21/4 Zoll. 

Noch vor kurzem — z. B. in Opname Anatomy vom Jahre 
1882 — wurde allgemein die Ansicht vertreten, dass das Coecum 
ähnlich dem Colon ascendens nur an der Vorderseite mit Bauch- 
fell bekleidet sei, während die Rückseite direkt an der Fossa 
iliaca dextr. fixirt sei. Nachdem die Bauchchirurgie ein immer 
wichtigeres Gebiet der Chirurgie geworden ist, haben auch die 
topographischen Verhältnisse der Bauchhöhle ein gesteigertes 
Interesse gewonnen und sind deswegen erneuerten Untersuchun- 
gen unterworfen worden. Es wurde namentlich durch die For- 
schungen von TREVES festgestellt, dass die Verhältnisse beim 
Coecum keineswegs immer die geschilderten sind, und dass sie 
übrigens bedeutenden Variationen unterliegen können. Des 
weiteren bekamen viele früher nur als Curiosa betrachtete 
Anomalien der Bauchorgane, namentlich die Lage-, Fixations- 
und Grössenverhältnisse des Darms, ein praktisches Interesse 
und durch die Beleuchtung vom embryologischen Gesichts- 
punkte auch ein bedeutendes theoretisches Interesse. Ohne 
auf alle die Anomalien eingehen zu wollen, welche beim Darm- 
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kanal beobachtet und namentlich von Torpt, KLAATscH, 
ÜUURSCHMANN, KocH, HAUSMANN und DE QUERVAIN u. a. studirt wor- 
den sind, soll hier nur in grösster Kürze das wesentlichste von 
dem in der Litteratur niedergelegten, speziell in soweit es das 
uns hier interessirende Coecum betrifft, rekapitulirt werden. 

Die Kenntnis dieser Anomalien ist wichtig, weil dieselben 
beinahe regelmässig bei der näheren Untersuchung der anato- 
mischen Verhältnisse eines Falles von Volvulus coeci ange- 
troffen werden, und weil es gerade diese Anomalien sind, welche 
in erster Linie die für die Entstehung der Drehung prädispo- 
nirenden Momente abgeben. 


1. Die embryonale Entwickelung des Darms. 


Zum besseren Verständnis dieser Anomalien, die zum 
grössten Teil den Dickdarm betreffen, sollen die verschiedenen 
Entwickelungsstufen, welche der Darm während des Fötallebens 
durchläuft, kurz rekapitulirt werden. Beim Embryo besteht 
der ganze Darmkanal anfangs aus einer einzigen mit einem 
gemeinsamen Mesenterium längs einer vertikalen Linie an der 
hinteren Bauchwand befestigten Schlinge, wovon ein grosser 
Teil noch als sog. Nabelschleife ausserhalb des Bauches liegt, 
in Verbindung mit dem Ductus vitello-intestinalis. Diese primi- 
tive Schlinge besteht aus einem vorderen absteigenden Schenkel, 
woraus künftig das Jejunum und ein Teil des Ileum entstehen, 
und einem aufsteigenden hinteren Schenkel, woraus sich später 
der Rest des Ileum, das Coecum — zuerst als eine kurze Auftrei- 
bung bemerkbar — und das Colon entwickeln. Während der wei- 
teren Entwickelung des Embryo obliterirt derjDuctus vitello-intesti- 
nalie, wenn er nicht als ein Meckel’sches Divertikel bestehen bleibt. 
Schon in der Arten Woche liegt der aufsteigende Schenkel nicht 
mehr direkt hinter dem absteigenden, sondern etwas mehr nach 
links. In der 8:ten Woche zieht sich die Schlinge in den Bauch zu- 
rück. Die schon angefangene Rotation oder Drehung von links nach 
rechts, d. h. dem Uhrzeiger entgegen, fährt fort. Im dritten Fütal- 
monate liegt der Anfang des Dickdarms oben auf der linken Seite, 
während der Dünndarm die rechte Seite des Bauches einnimmt. 
Später wandert der Anfang des Dickdarms mit seinem Mesen- 
terium weiter nach rechts und überkreuzt dabei den oberen 
Teil des Dünndarms, an der Übergangsstelle vom Duodenum 
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ins Jejunum, passirt den Leberrand und die rechte Niere und 
gelangt schliesslich in die rechte Fossa iliaca. Gleichzeitig mit 
dieser Wanderung geschieht die Fixirung des Colon ascendens 
bezw. descendens an die hintere Bauchwand, indem ihre Mesen- 
terialplatten allmählich verschwinden. Das ursprüngliche, dem 
ganzen Darm gemeinsame Mesenterium erhält sich noch zum 
grössten Teil bis in den 3:ten Monat. 


2. Kongenitale Anomalien in der Lage und Beweglichkeit 
des Darms, speziell des Coecum. 


Die meisten Anomalien in der Lage und Beweglichkeit 
des Darms können auf Anomalien in der fötalen Torsion des 
Darms oder der sekundären Fixation desselben oder auf Kom- 
binationen beider Momente zurückgeführt werden. Die An- 
nahme einer fötalen Peritonitis als Ursache solcher Anomalien 
muss nach DE QUERVAIN Bedenken erregen. 


a) Torsionsanomalien. 


Anomalien in der fötaler Torsion des Darms sind nach 
HAUSSMANN teils Wachstumhemmungen, teils falsche Wachs- 
tumrichtungen. Zu dieser letzteren Gruppe führt HAUSSMANN 
1) die Fälle, wo die Nabelschleife sich in umgekehrter Rich- 
tung dreht, indem der aufsteigende Schenkel sich nicht links 
sondern rechts neben den absteigenden stellt. 2) die Fälle, wo 
der aufsteigende Schenkel sich zwar nach links vom abstei- 
genden stellt, aber bei der Wanderung nach rechts statt vor, 
hinter dem Dünndarme herwandert. 

DE QUERVAIN macht eine ähnliche Einteilung. Seiner Mei- 
nung nach beruhen die kongenitalen Lageanomalien des Darms 
im wesentlichen auf zwei Umständen: 1) auf einer unvollstän- 
digen oder ganz fehlenden Drehung der Nabelschlinge, 2) auf 
einer Drehung der Nabelschlinge im unrichtigen Sinne (d. h. 
in der Richtung des Uhrzeigers), oder auf beiden Momenten 
zu gleicher Zeit. Auf Grund dieser Einteilung stellt DE QUER- 
VAIN folgendes Schema auf, in welches die meisten kongen. 
Lageanomalien sich einreihen lassen. 1) Völliges Fehlen der 
Drehung der Nabelschlinge: Rückwärtslagerung (Retroposition) 
des Dickdarms. 2) Unvollständige Drehung der Nabelschlinge 
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in normalem Sinne: Linkslagerung (Sinistroposition) des Dick- 
darms. 3) Unvollständige Drehung der Nabelschlinge in ab- 
normen Sinne: Rechtslagerung (Dextroposition) des Dickdarms. 
4) Bei vollständiger Drehung der Nabelschlinge in der Richtung 
des Uhrzeigers entsteht ein Situs inversus abdominalis partialis 
infer. im Gegensatz zu einem Situs inverus. abdominal. partial. 
super., welcher durch eine Drehung des Duodenum und des 
Magens in verkehrter Richtung entsteht. 

In sämtlichen Gruppen kann die sekundäre Fixation ın 
verschiedener Weise variiren, so dass alle Übergangsstadien 
zwischen einer normalen und einer vollständig fehlenden Fixa- 
tion, letztere durch ein freies gemeinsames Mesenterium für den 
ganzen Darm repräsentirt, vorkommen können. Die Zwischen- 
stadien werden durch ein längeres oder kürzeres gemeinsames 
Mesenterium für das Coecum und die angrenzenden Darm- 
teile repräsentirt. 

Die Anomalien in der fötalen Torsion des Darms spielen im 
Vergleich mit den Anomalien des Mesenterium eine relativ un- 
tergeordnete Rolle beim Volvulus coeci. Die nach ÜURSCHMANN’S 
Angaben gewöhnlichste Anomalie, eine zu früh stehen geblie- 
bene Torsion, woraus eine erhöhte Lage des Coecum resultirt, 
wurde, so weit nach den Krankengeschichten geurteilt werden 
kann, nicht ein einziges Mal in meiner Kasuistik angetroffen. 
Nur 4 mal, nämlich in zwei in der hiesigen chirurgischen Klinik 
behandelten Fällen (N:r 10 und 11) und in je einem Falle von 
HAUSSMANN (44) und NIGHTINGALE (75) kamen solche Lagenano- 
malien vor, die auf Torsionsanomalien zurückzuführen sind. 
Im Falle N:r 10 war es garnicht zur Überkreuzung von 
Colon transversum und Duodenum, gekommen. Das Duo- 
denum hing an seinem Mesenterium an der rechten Seite 
der Wirbelsäule, während das Colon ascendens etwa in 
der Mittellinie lag. Da das Fehlen der Überkreuzung nach 
DE QUERVAIN ein Kriterium der Sinistroposition ist, muss der 
Fall wohl als eine Sinistroposition, kombinirt mit einer beinahe 
den ganzen Darm umfassenden, ausgebliebenen Fixation aufge- 
fasst werden. Bemerkenswert ist, dass alle drei Schenkel des 
Colon-Rahmens vollkommen ausgebildet waren, was im allge- 
meinen bei einer Sinistroposition nicht der Fall zu sein pflegt. 
Dieser Umstand lässt die Möglichkeit zu den Fall vielleicht 
ebenso gut nicht als eine Torsionsanomalie aufzufassen, sondern 
als eine Fixationsanomalie, welche dem Colon ascendens und 
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einem Teil des Colon transversum nach der Mittellinie zu links 
vom Duodenum hinüberzufallen gestattete. Im Falle Nr 11 
kann kein Zweifel darüber obwalten, dass eine wirkliche Si- 
nistroposition vorlag. Auch hier fand keine Überkreuzung von 
Dick- und Dünndarm statt. Das Ileum mündete von rechts her 
in das auf dem gemeinsamen Mesenterium frei beweglich hän- 
gende Coecum. Das Colon ascendens verlief in der Median- 
linie, bis es die Radix des gemeinsamen Mesenterium erreichte, 
mit dessen linker Fläche es intim verwachsen war. Hier bog 
es plötzlich nach links um und bildete eine lange Schlinge 
um schliesslich etwa von der Medianlinie aus zum dritten Mal 
als Colon transversum die Bauchhöhle zu überkreuzen. Bei 
dieser Lage des Dickdarms hätte die normale Lage des Dünn- 
darms eigentlich in der rechten Hälfte der Bauchhöhle sein sollen. 
Da aber alle Dünndarme hier unmöglich Platz hatten, musste 
ein Teil derselben nach links her überfallen mit dem natürlichen 
Resultat, dass eine gewisse Drehung des Mesenterium und des 
damit verwachsenen Colon ascendens eintreten musste. Diese 
Umstände erklären auch die zahlreichen Anfälle, an welchen 
der Pat. bei Lebzeiten gelitten hatte. | 

In dem Falle Haussmann’s (44) war das Coecum statt vor, 
hinter dem Duodenum nach rechts hin übergewandert. Die Torsion 
der Nabelschlinge war also vollkommen ausgeblieben. Nichts- 
destoweniger hatte der Colon-Rahmen seine vollkommene und 
normale dreischenkelige Ausbildung erlangt. Nach der Ein- 
teilung von DE QUERVAIN muss der Fall als eine Retroposition 
aufgefasst werden. HAUSMANN selbst rechnet denselben zu den 
falschen Wachstumrichtungew. Wie gewöhnlich bei Tor- 
sionsanomalien war die Fixation teilweise ausgeblieben, indem 
das Coecum und das Colon ascendens ein Mesenterium be- 
sassen. 

In dem uniken Falle von NIGHTINGALE verlief das Colon 
transversum hinter dem Pylorus, nachdem die Flexura hepatica 
den letzteren überkreuzt hatte. Der Anfangsteil des Duodenum 
war infolge des Tiefertretens des Pylorus verlängert und stieg 
senkrecht nach oben, Die Haftlinie des Mesenterium lag vor 
der Vereinigung von Duodenum und Magen und auf der äusse- 
ren oder rechten Seite des Quercolon. Der Fall ist schwer 
zu deuten, muss aber wohl doch in der Weise erklärt werden, 
dass der Magen, bei seiner Drehung nach seinem künftigen 
Platze, mit seinem Pylorusteil und dem Duodenum unterhalb 
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statt oberhalb der Nabelschlinge verlief. Dieselbe hatte, ebenso 
wie in HAUSSMANN'S Falle, keine Torsion erfahren, aber war trotz- 
dem weiter gewachsen, so dass der Colon-Rahmen vollständig 
ausgebildete wurde, aber hinter und unter dem Dünndarm 
verlief. 


b) Normale und abnorme Fixationsverhältnisse beim Coecum 
und dem übrigen Darm. 


Nach langen Debatten ist es schliesslich endgültig festge- 
stellt worden, dass das Coecum in der Regel auf allen Seiten 
vom Peritoneum umgeben ist. (LuscHKA, HENLE, HYRTL, 
Treves, TUFFIER u. A.) Bei einigen wenigen Individuen bildet 
das Peritoneum hinter dem Coecum eine Falte, ein Mesocoecum, 
wodurch es an der rechten Fossa iliaca befestigt wird (TESTUT). 
In ganz exceptionellen Fällen bekleidet die Serosa nur die 
vordere Fläche, während die hintere Fläche direkt in der Fossa 
iliaca angewachsen ist (TESTUT). Einige Zifferangaben mögen 
hier Platz finden um die Frequenz dieser verschiedenen Varie- 
täten zu beleuchten. TUFFIER fand unter 120 Leichen, dass 
nur bei 9 das obere und hintere Dritteil vom Coecum der Se- 
rosa entbehrte. LEGUEU sah nur bei 6 unter 100 untersuchten 
Kinderleichen ein teilweise adhärentes Coecum. PÉRIGNON da- 
gegen fand den Blinddarm stets frei beweglich bei Kindern, 
aber bei bis 14% der Erwachsenen mehr oder weniger adhärent. 
Testut hält dafür, dass man auf Grund dieser Statistiken bei 
jedem 9:ten Individuum ein frei bewegliches, bei jedem 10:ten 
ein mehr oder weniger fixirtes Coecum erwarten kann. 

TREVES giebt an nie ein Coecum gesehen zu haben, das 
nicht auf allen Seiten mit Peritoneum bekleidet gewesen wäre. 
Seiner Ansicht nach ist die Existenz eines Mesocoecum über- 
haupt höchst mystisch. Eine Verwechselung mit einem Meso- 
colon ascendens hat wahrscheinlich stattgefunden. Die Stelle, wo 
das Peritoneum von der Hinterseite des Coecum sich abhebt 
um auf die hintere Bauchwand überzugehen, kaun in ihrer 
Lage etwas variiren. Wenn ein Mesocolon ascendens vorhan- 
den ist, fällt der Anfang desselben zusammen mit der Um- 
schlagfalte des Peritoneum. In den allermeisten Fällen nimmt 
die Umschlagfalte nach Ansicht Treves’ ihren Anfang nicht 
an der Hinterseite des Coecum, sondern an der des unteren 
Teiles des Colon ascendens, welcher also ähnlich dem Coecum 
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eine vollständige Serosabekleidung haben kann. Dasselbe Ver- 
hältnis hat auch LEGuvEv bisweilen beobachtet. Gewöhnlich 
ist dieser serosabekleidete Teil des Colon ascendens 15/4 Zoll 
lang. 

Die Peritonealverhältnisse bei dem Colon ascendens beein- 
flussen selbstverständlich im höchsten Grade die Beweglichkeit 
des Coecum, und eine Kenntnis derselben ist deswegen wichtig. 
Der aufsteigende Colonschenkel liegt entweder mit seiner Hin- 
terfläche direkt an der hinteren Bauchwand resp. den unterliegen- 
den Organen in der rechten Lumbalgegend, während nur 
die Vorderseite oder richtiger c:a ?/s der Peripherie des Darms 
mit Peritoneum bekleidet ist, oder ist vermittelst eines längeren 
oder kürzeren Mesocolon ascendens an der hinteren Bauchwand 
befestigt. Das erstere von diesen Arrangements ist das ge- 
wöhnlichere. Nach der Ansicht TREVES’ ist ein Mesocolon 
ascendens nur in 26 % der untersuchten Fälle vorhanden, FRo- 
MONT giebt 30 % an, LEGUEU 40 % und CoHAN sogar 45 %. 
Wenn ein Mesocolon nicht vorhanden ist, schlägt sich die Se- 
rosa vom Coecum resp. vom Colon ascendens auf die Bauch- 
wand selbstverständlich an der Stelle, wo das Mesenterium 
aufhört. Das rechte Blatt der Mesenterialplatte zieht sich über 
die Vorderseite des Colon ascendens, das linke Bratt bekleidet 
das kleine Becken. 

Wenn ein Mesocolon ascendens vorhanden ist, fängt es da 
an, wo das Dünndarmmesenterium endigt. Das Mesocolon und 
das Mesenterium treffen sich in einem gewöhnlich rechten Win- 
kel, so dass das rechte und obere Blatt des Mesenterium sich 
direkt in das linke Blatt des Mesocolon fortsetzt und das linke 
und untere Blatt des Mesenterium in das rechte Blatt des 
Mesocolon übergeht. 

Zur Vermeidung jeder Undeutlichkeit will ich nochmals 
betonen, dass man also unter einem Mesocolon ascendens das 
doppelte und gewöhnlich ganz kurze Peritoneallager versteht, 
womit Colon ascendens ungefähr in vertikaler Richtung an der 
hinteren Bauchwand in der Lumbalregion befestigt ist, und 
welches dadurch entsteht, dass der Serosaüberzug des Colon 
ascendens von beiden Seiten sich hinten begegnen und erst nach der 
Begegnung an die Bauchwand herantreten. Man ist also nicht be- 
rechtigt von einem Mesocolon ascendens zu sprechen, wenn die 
hintere Fläche des aufsteigenden Colonschenkels der Serosa ent- 
behrt und direkt der hinteren Bauchwand anliegt. Auch darf man 
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ein Mesocolon ascendens nicht mit einem Mesenterium ileo- 
coeci commune (GRUBER) verwechseln. Wenn dieses vorhanden 
ist, wird das Colon ascendens, d.h. der Teil desselben, welcher 
ein Mesentcrium besitzt, garnicht auf seinem gewöhnlichen 
Platze an der hinteren Bauchwand festgelötet, sondern verbleibt 
ein integrirender Bestandteil der grossen, aus Dünn- und Dick- 
darm bestehenden Darmschlinge, welche an dem gemeinsamen 
Mesenterium aufgehängt ist. Die Radix dieses gemeinsamen 
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Fig. 1. 


Mesenterium liegt dann gewöhnlich in der Verbindungslinie 
zwischen dem Anfange des Mesenterium am Jejunum und des- 
sen Schluss am Colon ascendens. Diese Linie ist keineswegs 
immer gerade, sondern kann eine nach unten konvexe Bogen- 
form haben und auf diese Weise sich dem Arrangement nähern, 
wenn ein apartes Dünndarmmesenterium und ein apartes Me- 
socolon ascendens vorhanden sind. Eigentlich ist der Unterschied 
zwischen allen diesen Arrangements kein prinzipieller sondern 
Nord. med. arkiv, 1902, Afd. I, N:r 19. 2 
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nur ein gradueller, welcher die definitive Fixation des Darms 
und die damit zusammenhängende grössere oder kleinere Kon- 
servirung des fötalen Mesenterialtypus betrifft. 

Nebenstehende schematische Zeichnung veranschaulicht die 
Übergangsstadien von einem Mesenterium ileo-coeci comm. 
bis zu einer vollständigen Fixation des Colon ascendens. 1 ver- 
anschaulicht das Stadium des gemeinsamen Mesenterium, wel- 
ches am häufigsten bei Volvulus coeci angetroffen wird. In 2 fängt 
ein Mesocolon ascendens an sich schon zu differentiiren, indem 
die Haftlinie des Mesenterium bogenförmig wird. In 3 ist ein 
Mesocolon ascendens und die Winkelbildung zwischen diesem 
und dem Dünndarmmesenterium schon ausgebildet. In 4 wird 
jedes Mesocolon ascendens vermisst und die Radix mesenterii 
verläuft schräg nach links unten um an der Stelle aufzuhören, 
wo das Colon ascendens direkt an der hinteren Bauchwand 
befestigt wird. 

In Übereinstimmung mit dem oben Angeführten ist das ge- 
wöhnlichste von allen bei Volvulus coeci anzutreffenden Ano- 
malien, das Mesenterium ıleo-coeci comm., als das Resultat 
einer vollständigen fötalen Torsion mit teilweise ausgebliebener 
Fixation aufzufassen. Das Mesenterium ileo-coeci comm. ist 
mit anderen Worten der Rest des fötalen Mesenterium. Bis- 
weilen sind diese Überbleibsel grösser. So erstreckte sich 
dasselbe in einigen Fällen (10, 12, 25, 31) bis auf das Colon trans- 
versum. Dass einmal ein Fall von Volvulus coeci angetroffen 
werden wird, bei dem das Mesenterium sich noch weiter auf 
das Colon erstreckt, ist höchst wahrscheinlich. 

Einem noch früheren Entwickelungsstadium des fötalen 
Mesenterium entspricht der schon erwähnte Fall 10 und ein 
Fall von Z. v. MANTEUFFEL (65). In diesen beiden interessanten 
Fällen nahm das gemeinsame Mesenterium seinen Anfang schon 
am Duodenum, weshalb dieser Darmteil garnicht die Wirbel- 
säule überkreuzte, sondern an der rechten Seite derselben nach 
abwärts verlief. Nach der Ansicht Z. v. MANTEUFFEL’S muss 
diese Anomalie so erklärt werden, dass die Befestigung des 
Duodenum an der hinteren Bauchwand noch nicht Statt gefun- 
den hatte, als die Drehung des Magens erfolgte. Dabei musste 
naturgemäss das Duodenum nach rechts mitfolgen. In dem 
Falle Z. v. M’s war das Colon ascendens in seiner Mitte in 
normaler Weise fixirt. In meinem Falle erstreckte sich das 
gemeinsame Mesenterium bis auf das Quercolon. Von ToLDT 
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sind zwei ähnliche Fälle veröffentlicht, doch mit dem Unter- 
schiede, dass es sich nicht um einen Volvulus handelte, und 
dass das Mesenterium eine noch grössere Ausdehnung auf dem 
Dickdarm hatte. In dem einen Falle erstreckte es sich näm- 
lich von der Pars perpendicularis duodeni bis an die Flexura 
coli lienalis, in dem zweiten Falle vom oberen Teile des Duo- 
denum bis ans Rectum, so dass der ganze Darm auf einer 
vertikalen Mesenterialplatte befestigt war. 

Ziemlich oft zeigte das Mesenterium noch andere kleinere 
Abnormitäten. Es konnte ungewöhnlich lang und schmal sein, 
seine Haftlinie konnte hoch oben (10, 33, 36, 39, 71) oder sonst 
an abnormer Stelle liegen, wie in dem oben citirten Falle von 
Z. v. M. rechts von der Vena cava. Sämtliche Dünndärme 
und der mit einem Mesenterium versehene Dickdarmteil wurden 
dadurch auf einem gemeinsamen schmalen Stilus in einem Paket 
aufgehängt, welches naturgemäss eine sehr grosse Beweglichkeit 
besass. Es ist erklärlich, dass in solchen Fällen eine Drehung 


des Coecum stets auch eine Drehung des Dünndarms zur Folge 
haben musste. 


c) Lagevariationen des Coecum. 


Ausser der gewöhnlichen Lage in der rechten Fossa iliaca 
werden nicht selten noch zwei andere Lagen, eine hohe und 
eine tiefe, beobachtet, die in erster Linie auf den Länge- und den 
Mesenterialverhältnissen des Colon ascendens .beruhen. Ist die- 
ser Darmteil ganz kurz, liegt das Coecum in der Lumbalregion 
oder am Leberrande, ist er sehr lang, liegt das Coecum im 
kleinen Becken, hat er seine gewöhnliche Länge und erlauben 
es die Mesenterialverhältnisse, kann das Coecum in der Median- 
linie angetroffen werden. Die einzige mir zugängliche Statistik 
über die Frequenz dieser verschiedenen Lagen stammt von 
Treves. Er fand eine hohe Lage in 3 % und eine tiefe in 
18 % der untersuchten Fälle. Jene Lage kommt meist bei 
Kindern, diese meist bei älteren Personen vor, und dann ge- 
wöhnlich im Verein mit einer Verlängerung des Blindsackes, 
ein Verhältnis, das der Traktion der im Coecum angesammelten 
Fäkalmassen zugeschrieben. wird. 
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3. Anatomische Prädisposition für die Entstehung des 
Volvulus coeci. 


a) Die abnorme Beweglichkeit des Coecum und ihre Ursachen. 


Die Grundbedingung für das Zustandekommen eines Vol- 
vulus des Coecum ist selbstverständlich eine gewisse Beweg- 
lichkeit dieses Darmteiles. Wie aus der oben gegebenen 
Schilderung hervorgeht, gehört eine absolute Fixation des 
Coecum zu den seltenen Ausnahmen. Nicht einmal der An- 
fang des aufsteigenden Dickdarms ist ja immer mit der hin- 
teren Bauchwand verlötet, sondern besitzt in einer bedeutenden 
Anzahl von Fällen (26—45 %) eine gewisse Beweglichkeit, die 
natürlicherweise die Mobilität des Blinddarms noch erhöht. 
Aus einer Durchmusterung der Kasuistik erhellt, dass die zur 
Entstehung einer Achsendrehung erforderliche Mobilität in allen 
Fällen einen Grad erreicht hatte, der als abnorm angesehen 
werden muss. Diese abnorme Beweglichkeit des Blinddarms 
kann folgende 4 verschiedene Ursachen haben. 

1) Eine abnorme Verschiebbarkeit und Dehnbarkeit des 
retrocoekalen oder hinter dem Colon ascendens befindlichen 
Bindegewebes. 

2) Ein gemeinsames Mesenterium für den Dünndarm, das 
Coecum und einen Teil des Colon. 

3) Ein Mesocolon ascendens. 

4) Eine Verlängerung und Vergrösserung des Coecum oder 
richtiger eine Verlängerung des Darmteils, welcher sich vom 
blinden Ende des Coecum bis zur Übergangsfalte des Perito- 
neum auf der hinteren Seite des Colon ascendens erstreckt. 

Selten ist nur eins von diesen Momenten vorhanden. Ge- 
wöhnlich machen sich mehrere zu gleicher Zeit geltend. Das 
gegenseitige Verhältnis dieser zusammenwirkenden Momente 
variirt übrigens bedeutend. Die von Z. v MANTEUFFEL ausge- 
sprochene Ansicht, dass eine Achsendrehung des Coecum nur 
bei bestehendem Mesenterium ileo-coeci comm. zu Stande kom- 
men könnc, kann also nicht aufrecht erhalten werden. 

Nur ein einziges Mal, in einem Falle von Wanach (47), 
wo das zu !/a extraperitoneal belegene Coecum sowohl gedreht 
als auch in einem Ingvinalbruch inkarcerirt war, beruhte die 
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abnorme Beweglichkeit ausschliesslich auf einer Verschiebbar- 
keit des retrocoekalen Gewebes. Dass der Blinddarm aus die- 
ser Ursache, obwohl zum Teil extraperitoneal gelegen, in einen 
Bruch eintreten kann, ist zur Genüge unter anderen von HIL- 
DEBRAND dargelest. 

Es ist daher leicht begreiflich, wie der Blinddarm bisweilen 
aus derselben Ursache, auch die für das Zustandekommen eines 
Volvulus erforderliche Mobilität erlangen kann. 

In den meisten Fällen, wo aus der Beschreibung in den 
Krankengeschichten die Beschaffenheit der anatomischen Ver- 
hältnisse hervorgeht, scheint die Hauptursache der Beweglich- 
keit das Vorhandensein eines Mesenterium ileo-coeci comm. 
oder eines Mesenterium comm., welches letztere einem noch 
früheren Entwickelungsstadium entspricht, gewesen zu sein. 
Wie die sonstige Gestaltung dieses Mesenteriums zur Beweg- 
lichkeit sämtlicher Därme beitragen kann, ist schon oben er- 
örtert worden. 

Eine gemeinsame Eigenschaft sämtlicher bei Volvulus coeci 
angetroffenen Blinddärme ist deren abnorme Grösse. Oft wird 
das gedrehte Coecum mit einem geblähten Magen verglichen. 
Einige Verf. wenden die Ausdrücke kolossal, enorm an. TREVES 
erwähnt einen Fall, wo das Coecum fast die ganze Bauchhöhle 
einnahm. Ein bedeutender Teil dieser Vergrösserung ist na- 
türlicherweise durch die zufällige Ausdehnung bedingt. Unab- 
hängig hiervon findet sich oft genug eine konstante Vergrösse- 
rung, die nach CURSCHMANN gewöhnlich kongenital, selten erworben 
ist. Die Vergrösserung ist nach ÜURSCHMANN entweder eine 
absolute, indem die Entfernung der Eintrittsstelle des Ileum 
vom blinden Ende des Coecum verlängert ist, oder eine schein- 
bare, wenn ohne Vermehrung dieser Dimension ein Mesoco- 
lon ascendens resp. ein Mesenterium ileo-coeci comm. vorhan- 
den ist, wodurch noch der Anfang des Colon ascendens von 
der hinteren Bauchwand gelöst wird und mit dem Blinddarm 
beweglich wird. Gewöhnlich ist die Vergrösserung oder Ver- 
längerung gleichzeitig von der einen, wie von der anderen Art. 

Soviel sich aus den Krankengeschichten urteilen lässt, 
wurde die abnorme Beweglichkeit des Blinddarms in einigen Fällen 
(27, 29, 32, 68, 74, 79) durch eine absolute Verlängerung des 
Coecum bedingt. In einem von mir beobachteten Fall (9) und 
in einigen anderen Fällen (z. B. 57, 63, 64) scheint neben einer 
absoluten, eine scheinbare Verlängerung vorgelegen zu haben, 
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indem ein kürzeres oder längeres Mesenterium ileo-coeci comm. 
vorhanden war. Doch scheint es mir, als ob die Beweglichkeit 
in weit grösserem Masse durch die wirkliche Verlängerung des 
Coecum bedingt gewesen wäre. Es ist übrigens möglich, dass 
auch in den früher aufgezählten Fällen ein kurzes Mesocolon 
ascendens oder ein Mesenterium ileo-coeci comm. vorhanden war, 
obgleich der lange, das ganze Bild dominirende Coekalsack 
den Eindruck hervorrief, als ob die Beweglichkeit nur durch 
die Verlängerung bedingt gewesen wäre. 

Ob ein Mesocolon ascendens allein ohne die Anwesenheit 
sonstiger prädisponirender Momente dem Coecum die für die 
Entstehung eines V olvulus erforderliche Mobilität mitteilen kann, 
ist nicht aus der Kasuistik ersichtlich. Jedenfalls erscheint es 
theoretisch möglich, dass wenigstens eine seitliche Knickung 
entstehen kann. Überhaupt glaube ich, dass man an der Hand 
fortgesetzter Beobachtungen über die anatomischen Verhältnisse 
bei Volvulus coeci noch manches zu lernen hätte. 


b) Die anatomischen Haupttypen und die Ausdehnung des in 
den Volvulus coeci mithineingezogenen Darms. 


Meines Erachtens kann man für das einen Volvulus bil- 
dende Coecum zwei anatomische Hauptiypen aufstellen: den 
Sacktypus und den Schlingentypus. In jenem Falle hat man ım 
grossen und ganzen nur einen grossen Sack, das wirklich oder 
scheinbar verlängerte Coecum, welches auf verschiedene Weise 
gedreht, seitlich geknickt oder dislocirt sein kann. In diesem 
Falle hat man eine grössere oder kleinere, auf verschiedene 
Art gedrehte, geknickte und dislocirte Schlinge, in welcher so- 
wohl der Dick- als der Dünndarm integrirende Bestandteile 
bilden. Typische Repräsentanten des Sacktypus sind von 
GILLE (29), Broca (74), Router (68), Romm (57), CoomB (32), 
Z. v. MANTEUFFEL (64), V. SCHIEMANN (63) und GRANBERG (79) 
beschrieben worden. 

Die anatomischen Verhältnisse, welche zu einem Volvulus 
einer Darmschlinge prädisponiren, sind bekanntlich (LEICHTEN- 
STERN. Koch) ein relativ langes und am Fusspunkte der Schlinge 
schmales Gekröse. Diese Anordnung wird in ihrer einfachsten 
Form bei der Flexur und bei einer Dünndarmschlinge ange- 
troffen. Bei Schlingentypus des Blinddarms sind die Verhält- 
nisse bedeutend komplizirter. Schon das Lumen des zu- und 
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des abführenden Schenkels sind von sehr ungleicher Grösse. 
Weiter ist die Entfernung der Schenkel beinahe immer grösser 
am Fusspunkte der Schlinge als an ihrer Spitze. Das gemein- 
same Mesenterium bildet nicht immer eine in einer Ebene lie- 
gende Platte, sondern es bildet der zum Colon ascendens ge- 
hörende Teil mit dem zum Ileum gehörenden Teile gewöhnlich 
einen gewissen Winkel. Dies ist namentlich der Fall, wenn 
das gemeinsame Mesenterium schon an der Grenze zu einem 
Mesocolon ascendens steht. Schliesslich ist der abführende 
Schenkel an irgend einer Stelle der hinteren Bauchwand fixirt, 
während dagegen der zuführende Darm, wenn keine abnorme 
Adhärenzen vorliegen, in beinahe unbegrenzter Ausdehnung 
eine bedeutende Beweglichkeit besitzt. | 

Je kürzer der eigentliche Blinddarm und je ein grösserer 
Teil des aufsteigenden Dickdarms an dem gemeinsamen Mesen- 
terium aufgehängt ist, desto mehr tritt der Schlingentypus her- 
vor. Je grösser die absolute oder die scheinbare Verlängerung 
des Coecum ist, und je geringer gleichzeitig der mit einem Meso- : 
colon oder einem Mesenterium com. versehene Teil des Colon 
ascendens ist, desto prägnanter tritt der Sacktypus hervor. Die 
Grenze zwischen diesen beiden Haupttypen ist selbstverständ- 
lich nicht immer möglich zu ziehen, und Übergangsformen kom- 
men vor. | | 

Die Ausdehnung des an der Drehung mitbeteiligten Darms 
kann bedeutend variiren. Es ist sehr fraglich, ob überhaupt 
ein Fall vorgekommen ist, wo allein das Coecum, d. h. der 
Darmabschnitt unterhalb der Einmündung des Ileum, gedreht 
gewesen wäre. Stets hat wohl die Drehungs- oder Knickungs- 
stelle auf dem Colon ascendens gelegen, so dass ausser einem 
Teile desselben auch der allerletzte Teil des Ileum gezwungen 
war an den Exkursionen des Blinddarms teilzunehmen. Beim 
Sacktypus liest die Drehungsstelle gewöhnlich ziemlich tief 
unten auf dem Colon ascendens, beim Schlingentypus kann die- 
selbe höher oben liegen, mitunter auf dem Quercolon sogar in 
der Nähe der Flexura coli lienalis wie z. B. in den Fällen von 
FONTELL und CASTELLANI. 

Während der Übergang von dem beweglichen zu der an 
der Bauchwand fixirten Dickdarmpartie die natürliche Grenze 
für die Mitbeteiligung des abführenden Schenkels an der 
Drehung ist, ergiebt sich eine bestimmte Grenze auf der zu- 
führenden Schlinge keineswegs ebenso natürlich. Dieselbe kann 
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deshalb an der Drehung mit Abschnitten teilnehmen, die zwischen 
einigen cm und der ganzen Länge des Dünndarms variiren 
können. 

In den meisten Fällen ist nur die unterste Ileumschlinse 
an der Drehung mitinteressirt. Im Vergleich zu dem gewöhn- 
lich stark aufgeblähten Colonschenkel sieht dieselbe, aufge- 
wickelt um das Coecum wie sie übrigens ist, ganz unbedeutend 
und anepruchslos aus. Die ganze gedrehte Darmpartie macht 
deswegen, auch wenn ein Schlingentypus vorliegt, oft den Ein- 
druck eines magenähnlichen Sackes ınit einer grösseren kon- 
vexen und einer kleineren konkaven Kurvatur. Erst nach der 
Detorsion kann der anatomische Typus erkannt werden. Ist 
ein grösserer Teil des Dünndarms miteingezogen, so entsteht 
immer eine Überkreuzung von der oberen Grenze dieses Dünn- 
darmsabschnittes und der Drehungsstelle auf dem Dickdarm. 
Sind die Mesenterialverhältnisse günstig, so kann die Drehung den 
ganzen Darm zwischen dem fixirten Teil des Dickdarms und 
dem Übergange vom Jejunum zum Duodenum umfassen, wo 
der Dünndarm ja normaliter unbeweglich an der hinteren Bauch- 
wand befestist wird. In den Fällen von SCHREIBER (39), 
HELMSMÜLLER (33) und wahrscheinlich auch in dem Falle von 
Bruns (72) war — bei normaler Befestigung des Duodenum — 
dieses Maximum für die Teilnahme des Dünndarms an der 
Drehung erreicht. War auch das Duodenum an dem gemein- 
samen Mesenterium aufgehängt, wie z. B. in den beiden früher 
mehrmals erwähnten Fällen 10 und 65, so lag ja theoretisch ge- 
nommen kein Hindernis vor, warum die Drehung sich nicht bis 
auf das Duodenum hätte erstrecken können. Dies traf auch in 
dem Fall 65 ein, wo das gedrehte Duodenum vom Coecum 
überkreuzt und gegen die hintere Bauchwand gedrückt wurde?) 
In dem zweiten Falle (10) ebenso wie in Fällen von OBALINSKI, 
NIGHTINGALE u. À. war etwa die Hälfte des Dünndarms in die 
Drehung verwickelt. 

Bisweilen kann eine abnorme Fixation einer Dünndarm- 
schlinge die Grenze für die Teilnahme des Dünndarms abgeben. 
So z. B. war im Falle 14 eine Ileumschlinge c:a 30 cm vom 
Coecum entfernt am Colon transversum, gleich medianwärts 


1) Eine Kompression des Duodenum durch das Coecum kann auch wie in einem 
Falle von Z. v. MANTEUFFEL (52) dadurch entstehen, dass das nach aufwärts geschla- 
gene Coecum einfach das Duodenum gegen die Wirbelsäule platt drückt, ohne dass 
dabei der Dünndarm, noch weniger das Duodenum, gedreht sind. 
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von der Flexura hepatica angelötet. Diese Stelle wurde selbst- 
verständlich der Fusspunkt der Drehung. 


c) Veränderungen an der Drehungsstelle und im Mesenterium 
von wahrscheinlich entzündlicher Natur. 


In einer grossen Anzahl Krankengeschichten ist, einerlei 
ob Schlingen- oder Sacktypus vorgelegen hat, verzeichnet wor- 
den, dass die Drehungsstelle am Colon ascendens auf irgend 
eine Art pathologisch verändert war. Mitunter war dieselbe 
durch alte Adhärenzen fixirt, mitunter waren die Darmwände 
an dieser Stelle verdickt oder narbig geschrumpft, so dass das 
Lumen verengert war. Nach Ansicht der meisten Verfasser 
sind diese Veränderungen dem Umstande zuzuschreiben, dass 
die Drehung gewissermassen chronisch gewesen ist, d. h. schon 
lange in geringerem Grade vorhanden gewesen ist. Dadurch 
ist die Drehungsstelle einer kontinuirlichen Irritation ausge- 
setzt gewesen, woraus wieder eine chr. Peritonitis mit Ver- 
dickung und sekundärer Schrumpfung der Darmwand, Kopro- 
stase, Aufblähung und Parese des Coecum resultirt sind, alles 
Umstände, die dazu beigetragen haben den Circulus vitiosus 
zu vervollständigen. Bisweilen hat das Coecum nach Detorsion 
und Reposition eines Volvulus gerade wegen dieser chr. Ver- 
änderungen das Bestreben gezeigt wieder die abnorme Lage 
einzunehmen. WANACH hat zuerst hervorgehoben, dass diese 
Narben- und Adhärenzbildungen in der Umgebung des Blind- 
darms in gleich hohem Grade wie die Mesenterialverhältnisse 
die Art und den Grad der Verlängerungen des Coecuin bestim- 
men können. 

Wirklich chronisch sind in meiner Kasuistik 3 Fälle (Bup- 
BERG & Kocu, Hausmann, und Fall 2 aus der chir. Klinik). 
Diese drei Fälle haben in anatomischer Hinsicht eine grosse 
Ähnlichkeit mit einander, so dass sie gewissermassen eine kleine, 
wohlcharakterisirte Gruppe für sich bilden. In allen 3 Fällen 
war nämlich das Coecum vernnttelst alter Adhärenzen in der 
Milzgegend mit dem Zwerchfell verwachsen. BUDBERG & KocH und 
Hausmann glauben, dass die abnorme Lage des Coecum in 
ihren Fällen. kongenitalen Ursprungs gewesen ist. KLAATSCH 
(citirt nach HAUSMANN) hat den Satz aufgestellt, dass die Ent- 
wickelungsstadien des menschlichen Darmes dem Dauerzustande 
irgend einer Tierspecies der Chordatenreihe entsprechen, er 
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sieht »in dem Entwickelungsgange des Menschen keine anderen 
Momente thätig als die Wirkung der Vererbung in Form der 
Rekapitulation phylogenetischer Durchgangsstufens. Kocu geht 
noch weiter und behauptet, dass auch die Anomalien in der 
Entwickelung des menschlichen Darms Tierähnlichkeiten vor- 
stellen. Von diesem Gesichtspunkte aus erklärt Kocx seinen 
Fall ohne jedoch die Analogie aus dem Tierreiche angeben zu 
können. 

Diese Erklärungsweise ist offenbar sehr zusagend, ob sie 
aber auch für diese drei Fälle zutrifft, ist eine andere Frage. 
Es scheint mir, als ob der Umstand, dass der Process. vermi- 
formis mit seiner grossen Neigung zu entzündlichen Prozessen, 
in intimster Verbindung mit dem Coecum steht, bei dem Ver- 
such die abnorme Fixation des Coecum zu erklären auch be- 
rücksichtigt werden müsste. 

‚Auch im Mesenterium ileo-coec. comm. finden sich Verän- 
derungen, die als Verdickungen, weisse glänzende, strahlige, 
sehnige Narben oder Narbenstränge beschrieben werden. Nach 
der Ansicht VIRCHOwW’Ss, CURSCHMANN’'S und RIEDEL'S werden 
diese Bildungen als Produkte einer sogenannten Mesenteritis 
chr, d. h. einer chr. Mesenterialperitonitis aufgefasst, die 
nach LEICHTENSTERN bisweilen schon während des Fötallebens 
entstehen kann. Dass ein solcher Prozess im Mesenterium der 
Flexura sigmoidea durch Schrumpfung die beiden Schenkel am 
Fusspunkt einander nähert nnd dadurch chr. Obstipation mit 
Disposition zu Volvulus hervorrufen kann, haben mehrere Verf. 
hervorgehoben. RIEDEL behauptet, dass eine Mesenterialperi- 
tonitis im Mesenterium ileo-coec. comm. auch ohne einen Vol- 
vulus herbeigeführt zu haben recht schwere Symptome hervor- 
rufen kann. Gewöhnlich bestehen diese Symptome in chr. Ob- 
stipation, zeitweise mit schweren Bauchschmerzen und Erbre- 
chen vergesellschaftet. Bisweilen entstehen wirkliche Occlu- 
sionsanfälle, manchmal ganz akut, ohne dass Störungen irgend 
welcher Art vorausgegangen sind. Bei der Operation werden 
keine weitere Veränderungen angetroffen, als die einer chr. 
Mesenterialperitonitis, d. h. weisse, glänzende, narbenähnliche 
Bildungen und etwas Schrumpfung im Mesenterium, wodurch 
Coecum und unterstes Ileum einander genähert sind, mitunter 
Adhärenzen zur Bauchwand und zu naheliegenden Organen. 
Mikroskopische Untersuchungen dieser narbenähnlichen Gebilde 
sind von RIEDEL und von EDGREN ausgeführt worden. Nach 
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RIEDEL’S Ansicht bestehen sie nicht aus Narbengewebe sondern 
aus einer Endothelproliferation. Nach Eparen’s Untersuchun- 
gen werden diese Verdickungen hauptsächlich von fibrillärem. 
Bindegewebe und durch eine mächtige Zunahme der elastischen 
Elemente gebildet. 


d) Komplikation mit einem Bruch. 


Eine kleine aparte anatomische Gruppe bilden die Fälle, 
welche mit einem Bruch komplizirt sind. Ein Bruch kann 
selbstverständlich zufälligerweise bei einem Pat. vorkommen, 
der einen Coecumvolvulus in seiner Bauchhöhle hat. Solche 
Fälle sind von OBauınskI (70), Prutz (46) und LITTLEWOOD (34) 
beschrieben. Infolge des bedeutenden Meteorismus werden die 
Därme in den Bruch gepresst, wodurch derselbe scheinbar in- 
karcerirt wird. Im Falle von OBALINSKI wurde auch die Her- 
niotomie gemacht, in der falschen Vorstellung, dass eine inkar- 
cerirte Hernie vorlag. 

Wir wollen aber hier ganz von diesen Fällen absehen, und 
nur die Fälle berücksichtigen, in denen entweder das gedrehte 
Coecum im Bruchsack lag oder ein Volvulus coeci auf irgend 
eine Art im Anschluss an eine Brucheinklemmung entstan- 
den war. In meiner Kasuistik befinden sich 8 so beschaffene 
Fälle: BILLROTH (28), RICHET (27), CASTELLANI (31), KAISER (45), 
WANACH (47), CHLumsky (51) WINTER (24) und SANDELIN (77). 
Nur in den Fällen von WANacH und KAISER war der Bruch 
faktisch inkarcerirt, und die Inkarceration hatte wenigstens in 
Kaıser's Fall eine viel grössere klinische Bedeutung als die 
Drehung. In den Fällen von CASTELLANI, BILLROTH und SAN- 
DELIN war dagegen das umgekehrte der Fall. In dem Falle 
von CHLUMSKY war zwar dus Coecum nicht inkarcerirt, aber 
statt dessen eine Dünndarmschlinge vollständig zwischen dem 
Mesocoecum und dem hinteren Rande der Bruchpforte abge- 
klemmt und gangränös. Welche Rolle die Inkärceration eigent- 
lich in den Fällen von RicHET und WINTER gespielt hat, ist 
nicht so leicht zu entscheiden. Der Volvulus entstand unmit- 
telbar nach der Reposition einer eingeklemmten Hernie. RICHET 
glaubt, dass das Coecum inkarcerirt gewesen sei und infolge 
der kräftigen Taxis in seine abnorme Lage geschleudert wurde. 
Auf Grund der Kleinheit des Bruches hält WINTER es für un- 
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wahrscheinlich, dass der Blinddarm in seinem Falle im Bruch- 
sack gelegen hätte. 

KNaGGs, welcher den mit Bruch komplizirten Achsen- 
drehungen des Darms eine Studie gewidmet hat, teilt diese 
Fälle in folgender Weise in 4 Gruppen ein: 

1) Volvulus des Bruchinhalts, die Drehungsstelle innerhalb 
oder dicht ausserhalb des Bruchsackhalses. 2) Die Drehungs- 
stelle und ein Teil der gedrehten Darmschlingen liegen inner- 
halb der Bauchhöhle. 3) Volvulus entstanden durch Reposition 
eines Bruches. 4) Volvulus, welcher innerhalb der Bauchhöhle, 
durch irgend eine im Zusammenhang mit dem Bruch (verlän- 
gertes Mesenterium, Residuen nach früheren Einklemmungen 
etc.) stehende prädisponirende Ursache hervorgerufen worden 
ist. Nach diesem Schema verteilen sich meine Fälle wie folgt. 
1) CHLUMSKY, WANACH, 2) CASTELLANI, BILLROTH, KAISER, SAN- 
DELIN, 3) RICHET, WINTER. 

Es mag hier angebracht sein zu erwähnen, dass ein Coecun- 
volvulus ausser mit einer Bruchinkarceration auch mit anderen 
Occlusionsformen komplizirt sein kann. In dem Falle von 
KAISER war eine Achsendrehung des zuführenden Darmes vor- 
handen. In einem Falle von CHLUMSKY war zuerst eine Inva- 
ginatio ileo-coccalis entstanden, der sich später ein Volvulus bei- 
gesellte. 


4. Verschiedene Drehungsformen, welche bei Volvulus 
coeci vorkommen. 


Drehungsbewegungen oder Verlagerungen des Coecum kön- 
nen um drei verschiedene Achsen gedacht werden, d. h. um 
eine vertikale, eine transversale und eine sagittale. Das Re- 
sultat der Drehungsbewegungen besteht in der Drehungsform 
und in der Lageveränderung und kann sich aus Bewegungen 
um diese drei Achsen zusammensetzen. Der Hauptkomponent 
nebst dem anatomischen Typus des mitbeteiligten Darms giebt 
der Drehung den Charakter. Weil ein Volvulus des Coecum 
gewöhnlich ein recht komplizirtes Verlagerungsphänomen ist, 
sind alle früheren dem RoKITAnsKY’schen Volvülusschema nach- 
gebildeten Einteilungen des Volvulus coeci, auch die von A 
v. MANTEUFFEL aufgestellte in Drehungen um die Darmachse 
und in Drehungen um die Mesenterialachse, mehr oder weniger 
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erkünstelt und, wje auch WANACH betont hat, nicht immer prak- 
tisch anwendbar und nur mit Vorbehalt zu acceptiren. Z. 
V. MANTEUFFEL giebt übrigens in seiner ersten Arbeit (Arch. f. 
klin. Chir. Bd. 57) zu, dass eine scharfe Abgrenzung zwischen 
Drehungen um die Darmachse und Drehungen um die Mesen- 
terialachse nicht möglich ist. | 
Eine Drehung um die Darmachse kann in ihrer reinsten 
Form nur bei einem Darm gedacht werden, der ohne Mesen- 
terium ist und der die Form eines Cylinders hat. Diese Be- 
dingungen werden am ehesten vom Sacktypus erfüllt. Beim 
Schlingentypus muss eine Drehung um die Darmachse auch 
stets eine Drehung resp. Verlagerung des Mesenteriums hervor- 
rufen. er 
Da aber bei Volvulus coeci gewöhnlich nur der eine 
Schenkel fixirt ist, während der andere Schenkel, repräsentirt 
durch Dünndärme, frei beweglich ist, so wird die Drehung 
einen pathologischen Effekt nur an jener fixirten Übergangs- 
stelle haben, insofern als hier die Darmlichtung verengert oder 
sogar verlegt werden kann, während die Drehung des anderen 
Schenkels, durch Verlagerung ausgeglichen, auf grosse Strecken 
verteilt wird und dadurch nicht zu pathologischen Störungen 
führt. Dies ist die Motivirung Z. v. MANTEUFFELS, warum er 
diese von LEICHTENSTERN als seitliche Knickungen durch Ver- 
lagerung bezeichneten Lageveränderungen lieber Drehungen 
um die Darmachse nennen will. Überschreitet die Drehung 
180°, so geht dieselbe in eine Drehung um die Mesenterialachse 
über, indem das Mesenterium sich um den Fusspunkt der 
Schlinge herumwickelt. Je mehr ein Darmabschnitt, wie z. B. 
die Flexura sigmoidea, eine wirkliche Schlinge bildet, desto 
mehr kann der Drehungstypus eine reine Drehung um die Me- 
senterialachse werden, welche dann mit dem Radius des von 
der Schlinge gebildeten Cirkelsegmentes zusammenfällt. Die 
Exkursionsweite ist beinahe unbegrenzt, indem die Schenkel 
der Schlinge sich drehen können bis sie vollkommen um einander 
aufgewunden sind. Zugleich findet am Fusspunkt der Schlinge 
eine Drehung um die Darmachse statt. Wenn das Coecum den 
Schlingentypus hat, sind die geschilderten Verhältnisse jedoch 
nicht so schematisch einfach wie beim Volvulus der Flexur. Die 
Gründe hierfür sind, wie schon ob enhervorgehoben wurde, ausser 
verschieden grosser Lichtung und verschiedenartiger Befesti- 
gung der Schenkel, auch in dem Umstande zu suchen, dass 
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das Mesenterium ileo-coecale, wie dies auch W ANACH hervorge- 
hoben hat, nicht immer eine in einer Ebene liegende Platte bildet, 
sondern der dem Coecum angehörende Teil der Mesenterialplatte 
gewöhnlich unter einem verschieden grossen Winkel von dem 
Mesenterium des Dünndarms abbiegt. Die Drehungsachse kann 
deswegen eigentlich nicht als eine gerade Linie gedacht werden. 

Weil es nun öfters unmöglich ist mit Bestimmtheit einen 
gegebenen Fall entweder als eine Drehung um die Darmachse 
oder als eine Drehung um die Mesenterialachse zu rubriciren, 
und weil beide Drehungstypen gleichzeitig vorkommen können, 
scheint es mir, als ob ein Fall viel besser dadurch charakterisirt 
werden könnte, dass man erstens seinen anatomischen Typus 
angiebt und zweitens bemerkt, wie gross die Verlagerungsex- 
kursionen um die verschiedenen Achsen gewesen sind. 

Der Sacktypus kann sich 1) um die fröntale Achse drehen. 
Das Coecum klappt oder biegt dabei nach oben um, so dass 
sein Fundus zwerchfellwärts, gewöhnlich den unteren Leber- 
rand berührend, gerichtet ist und ein entsprechendes Stück des 
Colon ascendens verdeckt. Hieraus resultirt der von Curscx- 
MANN so häufig beobachtete Drehungstypus, die von ihm näher 
beschriebene Umknickung oder Umbiegung des Coecum. Auch 
bei TREVES und LEICHTENSTERN finden sich ähnliche Fälle ver- 
zeichnet. Dreht sich das Coecum 2) um die vertikale Achse, 
die praktisch genommen mit der Längsrichtung des Colon ascen- 
dens d. h. mit der Darmachse zusammenfällt, so entsteht bei- 
nahe stets auch 3) eine Drehung um die sagittale Achse, so 
dass das Coecum nach einwärts dislocirt wird. Die Exkursio- 
nen um die vertikale Achse erreichen gewöhnlich nur 180°, 
können aber bis 360° oder mehr gehen, um die beiden übrigen 
Achsen können sie naturgemäss kaum 180° übersteigen. Dadurch 
dass die Rotationsbewegungen um diese drei Hauptachsen sich 
auf verschiedene Weise miteinander kombiniren, entstehen alle 
die verschiedenen Drehungen und Dislokationen, welche beim 
Sacktypus beobachtet werden. Da die Drehungen um die 
vertikale Achse im allgemeinen nur sekundär entstehen nach 
einer primären Drehung um irgend eine der beiden anderen 
Achsen, so bekommen die Drehungen des Sacktypus meistens 
das Aussehen einer Dislokation, seitlichen Knickung oder Um- 
biegung. Diese von LEICHTENSTERN, CURSCHMANN u. À. ge- 
brauchten Bezeichnungen sind mir deswegen zusagender als die 
Nomenklatur von Z. v. MANTEUFFEL. 
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Beim Schlingentypus kommen ebenfalls Bewegungen um 
diese drei Achsen vor. Hierbei ist zu bemerken, dass die 
Mesenterialachse im allgemeinen in der Längsrichtung des Kör- 
pers liegt, so dass sie praktisch genommen mit der vertikalen 
Achse zusammenfällt. 

1) Eine Drehung um die Mesenterial- resp. um die verti- 
kale Achse ist beinahe ausnahmslos ein Komponent des Vol- 
vulus-Prozesses. 2) Eine Drehung um die frontale Achse kommt 
meistens nur im Verein mit Bewegungen un eine der anderen 
Achsen vor. 3) Eine Drehung um die sagittale Achse kann 
teils allein, oder wenigstens in dem Grade, das der Bewe- 
gungsprozess davon vollständig dominirt wird, teils in Kombi- 
nation mit einer Drehung um die anderen Achsen stattfinden. 
Im ersteren Falle entsteht, was ich nach dem Bilde, das ich 
einmal Gelegenheit hatte zu beobachten (Fall 8), eine spiral- 
förmige Erektion des Coecum nennen möchte. Das Coecum 
nebst einem bedeutenden Teile des Colon ascendens verlief 
nämlich in einem weiten Bogen mit der Konvexität nach unten 
und nach links, dann aufwärts um im Epigastrium nach vor- 
wärts und schliesslich wieder in flacher Spirale nach links um- 
zubiegen. Die Darmlichtung war dadurch aufgehoben worden, 
dass ein Paket Dünndärme nach der rechten Fossa iliaca her- 
übergefallen waren und durch ihr Mesenterium das Colon as- 
scendens zudrückte. Den Mechanismus der Entstehung der 
spiralfürmigen Erektion hat man sich folgendermassen vorzu- 
stellen. Wenn aus irgend einer Ursache eine Überkreuzung 
vom Colon ascendens und dem Mesenterium einiger Dünn- 
darmschlingen eintritt, bläht sich das Coecum auf, dabei all- 
mählich den ganzen beweglichen Teil des Colon ascendens 
mit sich ziehend, der dabei vom Mesenterium gezwungen wird 
mehr oder weniger die Form eines Kreises anzunehmen. So- 
bald das Coecum das Epigastrum erreicht hat, und wenn neue 
Colonteile nachrücken, windet es sich allmählich in Spiralform 
oder richtiger in Form einer Schraube. Der in anatomischer 
Beziehung etwas unklare Fall von PRUTZ war möglicherweise 
auch eine spiralfürmige Erektion. Drehungen um die sagittale 
Achse, kombinirt mit Drehungen um die Mesenterialachse, ge- 
hören zu den gewöhnlichsten Drehungsformen beim Schlingen- 
typus. SC 

Wenn die Därme eine sehr grosse Beweglichkeit besitzen, 
kann in aussergewöhnlichen Fällen eine Verknotung oder Kno- 
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tenbildung zwischen Coecum und Dünndarm zu Stande kom- 
men. Entweder giebt das Coecum die Achse ab, um welche 
eine Dünndarmschlinge sich windet, oder schlägt sich das Coe- 
cum um eine Dünndarmschlinge. Nach der Ansicht TREvES’ 
ist dieses Arrangement das gewöhnlichere. Er erwähnt in sei- 
ner kleinen Kasuistik als Beispiele dieser beiden Verknotungs- 
formen zwei Fälle von FIRTH und SAND. In meiner Kasuistik 
befindet sich ein Fall (auch bei Z. v. M. angeführt) von WEIN- 
REICH, welcher möglicherweise als eine Verknotung aufgefasst 
werden könnte. Nach der Beschreibung hatte sich das Coecum 
und das ganze Colon ascendens 1!/4 mal um die Wurzel des 
gesamten Dünndarmmesenterium geschlungen. Doch scheint 
es mir, als ob der Fall ebenso gut als eine Drehung des ge- 
samten Darmes um das gemeinsame Mesenterium aufgefasst 
werden könnte. Sonst befindet sich in meiner Kasuistik kein 
anderer Fall von vollständiger Verknotung, wohl aber mehrere 
Fälle, die ich als unvollständige Verknotungen (1, 2, 27, 43, 
44, 46, 71) bezeichnen möchte. Hierunter verstehe ich solche 
Fälle, wo die Dünndärme über das Colon ascendens gefallen 
sind und dasselbe durch ihr Mesenterium abklemmen. Der 
Schritt von dieser einfachen Überkreuzung zu einer Verkno- 
tung istin der That nicht sehr gross. Es ist selbstverständlich, dass 
eine solche Verlagerung der Dünndärme stets eine gewisse 
Drehung derselben zur Folge haben muss. Bisweilen kann 
diese Drehung, wie z. B. in dem Falle N:r 2, einen solchen 
Grad erreichen, dass ein wirklicher Dünndarmvolvulus ent- 
steht. 

Aus allem Obengesagten geht zur Genüge hervor, dass der 
Volvulus coeci im allgemeinen ein recht komplizirtes Verlage- 
rungsphänomen ist, dessen Charakter in dem einzelnen Falle 
von der Ausdehnung der mitbeteiligten Darmpartie, von dem 
anatomischen Typus und von der Grüsse der Bewegungsex- 
kursionen um die verschiedenen Achsen bestimmt wird. Die 
eigentliche Drehung kommt durch eine Rotation um die verti- 
kale Achse zu Stande, welche praktisch genommen mit der 
Darm- resp. Mesenterialachse zusammenfällt; die Dislokation 
oder Verlagerung anderseits wird durch die Bewegungen um 
die sagittale und transversale Achse, namentlich um die erstere, 
hervorgerufen. Es scheint, als ob die Dislokation in der grossen 
Mehrzahl der Fälle sowohl die primäre Erscheinung wäre, als 
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auch die, welche am meisten zur Charakterisirung des klini- 
schen Bildes und des Operationsbefundes beiträgt. 

Wie oft in der That die Dislokation ein integrirender Be- 
standteil des ganzen Drehungsprozesses ist, geht aus einer 
Musterung der Kasuistik hervor. Die 69 Fälle, für welche in 
den Krankengsgeschichten die Lage des Coecum angegeben 
ist, verteilen sich ‘in folgender Weise. Das Coecum lag 6 Mal 
im rechten Hypochondrium, 8 Mal im Epigastrium, 13 Mal 
im linken Hypochondrium, 5 Mal in der linken Hälfte der 
Bauchhöhle resp. in der Lumbalregion, 8 Mal ungefähr in der 
Nabelgegend, nur 8 Mal an einigermassen normaler Stelle in 
der rechten Fossa iliaca, 6 Mal mehr medianwärts, 1 Mal im 
Hypogastrium, 1 Mal in der linken Fossa iliaca, 5 Mal in einer 
rechtseitigen Hernie, 1 Mal in einer linkseitigen Hernie und 
7 Mal im kleinen Becken. Es lag also das Coecum 27 Mal 
im oberen Teil der Bauchhöhle, 13 Mal ungefähr in der Nabel- 
höhe und 29 Mal im unteren Teil der Bauchhöhle. Wie er- 
sichtlich kann das Coecum also beinahe an jeder beliebigen 
Stelle in der Bauchhöhle angetroffen werden. 

Ehe wir das Kapitel über die Drehungsarten verlassen, 
werde ich versuchen etwas Ordnung in ein Gebiet zu bringen, 
auf dem noch eine bedeutende Unklarheit, Verwirrung und 
sprachliche Konfusion obwaltet. Ich meine hier die Nomenklatur, 
welche zur Bezeichnung der Richtung der Drehung um die 
vertikale Achse angewendet wird. 

Eine einheitliche und praktische diesbezügliche Nomenkla- 
tur sucht man vergeblich in der Litteratur. Einige Autoren 
sprechen von einer Drehung nach rechts oder nach links, an- 
dere gebrauchen die Ausdrücke eine Drehung im Sinne des 
Ganges des Uhrzeigers oder Drehung in der entgegengesetzten 
Richtung des Uhrzeigers, oder entgegen der Richtung des Uhr- 
zeigers oder ganz einfach gegen den Uhrzeiger, SCHAUTA hat 
eine Rechts- und eine Linksdrehung, KÜSTNER und nach ihm 
MARTIN, PFANNENSTIEL, Z. v. MANTEUFFEL, HAUSMANN, KÖRTE, 
CHLUMSKY und andere haben die Bezeichnungen rechts- und 
linksgewundene Spirale acceptirt. 

Die Ausdrūcke nach links oder nach rechts gedreht sind 
— das wird wohl ein jeder ohne weiteres zugeben — vollkom- 
men unklar. Stellen wir uns nämlich vor, dass das Colon 
ascendens eine Drehung um seine Längsachse erleidet, so können 
wir uns leicht davon überzeugen, dass wenn z. B. der rechte 
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Rand des Coecum (rechts und links beziehen sich natürlicher 
Weise auf den Patienten) eine bogenfürmige Linie nach vorn 
und dann nach links beschreibt, der linke Rand gleichzeitig 
gerade die entgegengesetzte Bewegung von links nach hinten 
und dann nach rechts macht. . Wird bei der Bezeichnung nach 
links oder nach rechts noch ein dritter Punkt festgelegt z. B. 
nach Prurtz’ Vorschlag die Ausdrucksweise »von links über vorn 
nach rechts oder von links über nach oben nach rechts ge- 
dreht» angewendet, so ist ein Missverständnis jedenfalls weniger 
leicht möglich, wenn auch eine Zweideutigkeit nicht wie PRUTZ 
meint, vollkommen ausgeschlossen ist. Klappt nämlich das ge- 
drehte Coecum 180° gerade nach oben, auf die Vorderseite des 
Colon ascendens und geht die ursprüngliche Drehung im selben 
Sinne weiter fort, so macht trotzdem das Coecum jetzt eine 
Drehungsbewegung gerade in der umgekehrten Richtung. 

Soll man diese Drehung nur eine Drehung nach rechts oder 
nach links nennen? Eine allgemeine Verabredung, ob die Vor- 
der- oder die Rückseite zur Orientirung genommen werden soll, 
existirt nicht, und die Verf. schweigen meistens darüber, wie sie 
sich die Lage der gedrehten Partie denken, wenn sie von 
rechts oder links sprechen. 

Die Bezeichnungen, welche sich auf den Gang der Sonne 
oder des Uhrzeigers beziehen, sind nicht viel besser und darin 
bestimmt schlimmer, dass sie nicht so unerschütterlich wie 
rechts und links von allen Verf. auf den Standpunkt des Pa- 
tienten, sondern am öftesten und gegen alle Gewohnheit bei der 
Angabe anatomisch-topographischer Verhältnisse, auf den Stand- 
punkt des Operateurs bezogen werden. Mit einer Drehung im 
Sinne des Uhrzeigers werden wohl die meisten sich den Pat. eine 
horizontale Lage auf einer grossen Uhrtafel einnehmen denken, 
Der gedrehte Darmabschnitt wird vom Operateur gefasst und 
gerade nach aufwärts, also vertikal gezogen. Die Bewegungen, 
welche nun erforderlich sind um die Drehung rückgängig zu 
machen, geschehen um die sagittale Achse des Pat. (um eine 
vertikale Achse vom Standpunkte des Operateurs aus) und ge- 
ben nun durch ihren Gegensatz an, in welcher Richtung die 
Drehung stattgefunden hatte. Aber auch hier giebt es keine 
Verabredung, dass alle sich die Verhältnisse wie eben geschil- 
dert vorstellen. CHLUMsKY z. B. denkt sich diese Bezeichnun- 
gen auf den Standpunkt des Pat. bezogen. Man kann sich 
leicht davon überzeugen, dass eine Drehung, die vom Stand- 
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punkte des Pat. aus in der Richtung des Uhrzeigers geschieht, 
vom Standpunkte des Operateurs aus gegen den Uhrzei- 
ger verläuft. Des weiteren wird man finden, dass, wenn ein 
gedrehter Darm 180° nach aufwärts geschlagen wird, während 
die Drehung in demselben Sinne fortfährt, die Drehung obwohl 
sie, solange der Darm nach abwärts hing, im Sinne des Uhr- 
zeigers geschah, jetzt entgegen dem Uhrzeiger geschieht, alles 
vom Standpunkte des Pat. aus betrachtet. Es ist leicht er- 
sichtlich, welche Missverständnisse und Undeutlichkeiten ent- 
stehen können, wenn nicht gleichzeitig mehrere andere Ver- 
hältnisse näher präzisirt werden. 

SCHAUTA hat vorgeschlagen bei einer Torsion eines Abdo- 
minaltumors sich den Stiel immer parallel der langen Körper- 
achse von unten nach aufwärts verlaufend zu denken. Wenn 
ein Tumor eine Drehung erleidet, so dass ein bestimmter 
Punkt der vorderen Fläche zuerst nach rechts, dann nach 
hinten, dann nach links und wieder nach vorne wandert, 
nennt SCHAUTA dies eine Rechtsdrehung des Tumors. Den 
Stiel vergleicht er mit einer Wendeltreppe, die er rechtsge- 
dreht nennt, wenn ihm beim Aufsteigen der Drehpfeiler zur 
Rechten liegt und er sich also fortdauernd rechts drehen muss. 
Der Vorschlag SCHAUTA’S ist insofern gut, als alles präzisirt 
ist und deswegen nicht missverstanden werden kann, aber schlecht 
darin, dass derselbe etwas zu verwickelt ist, dass man sich im- 
mer die gedrehte Partie in einer Lage denken muss, die übri- 
gens, was den Volvulus coeci betrifft, relativ selten vorkommt, 
dass sich »rechts> und >»links& nur auf den einen der hierbei in- 
teressirten Personen, d.h. auf den Pat. beziehen, und schliess- 
lich darin, dass er, wie wir gleich sehen werden, gegen den 
Sprachgebrauch streitet. Auch scheint ScHAuTA’s Vorschlag keine 
Nachahmung gefunden. 

Z. v. MANTEUFFEL schlägt vor auch für die Darmdrehungen 
ausschliesslich die von KGSTNER eingeführten und von MARTIN, 
PFANNENSTIEL u. a. Gynäkologen angenommenen Bezeichnungen 
rechtsgewundene resp. linksgewundene oder -läufige Spirale zu 
acceptiren. Unter einer Drehung in linksgewundener Spirale 
verstehen diese Autoren dasselbe, was SCHAUTA mit seiner 
oben beschriebenen Rechtsdrehung meint. Es macht wahr- 
haftig einen befremdenden Eindruck zu sehen, wie gelehrte 
Männer mit rechts und links das gerade Gegenteil bezeichnen. 
Wie aus der Kasuistik ersichtlich, hat der Vorschlag Z. v. MAN- 


36 NORD. MED. ARK., 1902, AFD. I, N:R 19. — R. FALTIN. 


TEUFFEL’S mehrere Anhänger (z. B. HAUSMANN, KÖRTE, CHLUMSKY) 
gefunden. Diese Bezeichnungsart ist auch unzweifelhaft von 
allen die beste. Meines Erachtens leidet sie aber doch an 
einer kleinen Ungenauigkeit. Bekanntlich nennt man ein Spirale 
eine ebene krumme Linie, die um einen festen Punkt unendlich 
viele Umläufe macht. Mit dem Namen Spirale, bezeichnet man 
aber bisweilen auch räumliche Kurven. Es bedeutet z. B. cy- 
lindrische Spirale (oder richtiger cylindrische Schraubenlinie) 
den Durchschnitt einer Schraubenfläche mit einer Cylinder- 
fläche. Jedenfalls versteht man unter einer Spirale also eigent- 
lich immer nur eine Linie. Um aber räumliche Verhältnisse, 
wie die uns hier interessirenden Drehungen, zu bezeichnen 
scheint mir demnach Spirale nicht das richtige Wort zu sein. 
Meiner Meinung nach ist das richtige Wort Schraube. : 

Wenn ein cylindrischer Gegenstand, dessen. eines Ende 
fixirt ist, um seine Längsachse gedreht. wird, entsteht eine 
Schraubenform derselben. Diese Schraube kann, was die Rich- 
tung der Windungen betrifft, nicht mehr als zwei Formen haben. 
Die eine Schraube ist das Spiegelbild der anderen. Wie sie 
auch im Raume gelagert werden, sind und verbleiben sie doch 
für jeden, der sie betrachtet, ungleich. Der Sprachgebrauch 
hat längst Mittel gefunden um diese Ungleichheit zu bezeich- 
nen. Läuft der Gang einer Schraube von links nach rechts 
aufwärts, so ist die Schraube rechtsgängig, umgekehrt ist sie 
linksgängig (rechte und linke Schrauben). Die rechten Schrau- 
ben bilden die Regel und werden durch eine Supinationsbe- 
wegung der rechten Hand eingedreht. Es sei hier nebenbei 
bemerkt, dass z. B. der Korkzieher eine rechte Schraube dar- 
stell. Eine linke Schraube wird durch eine Pronationsbe- 
wegung der rechten Hand oder durch eine Supinationsbewe- 
gung der linken Hand eingetrieben. Eine Zweideutigkeit bei 
der Anwendung dieser Bezeichnung kann nicht mehr entstehen, 
weil eine rechte Schraube eine rechte Schraube sowohl für den 
Pat. als für den Operateur ist und stets bleibt. Ich schlage 
deshalb vor das Wort Spirale mit Schraube zu vertauschen. 
Demnach würde man also von einer Drehung in rechts- resp. 
linksgewundener oder -gängiger Schraube . sprechen können. 
Einfacher und vielleicht auch sprachlich erlaubt wäre es von 
einer Drehung in Rechts- resp. Linksschraube zu sprechen. 
Um sich schnell darüber zu orientiren, ob die Drehung eine 
linke oder eine rechte Schraube bildet, finde ich es am ein- 
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fachsten, wenn man darauf Acht giebt, in welcher Richtung 
man einen torquirten Darm mit der rechten Hand drehen muss, 
um die -Torsion rückgängig zu machen. Ist eine Supinations- 
bewegung dazu erforderlich (Siehe Fig. 2) hat man eine Drehung 
in rechtsgewundener Schraube (in Rechtsschraube), ist man ge- 
nötigt eine Pronationsbewegung zu machen, handelt es sich um 
eine Drehung in linksgewundener Schraube (in Linksschraube). 





Auf Grund der oben angeführten, wie der Leser vielleicht 
finden wird, unnützen und weitläufigen Auseinandersetzung habe 
ich überall da, wo die Beschreibung so klar ist, dass ich sie habe 
begreifen können, in der Kasuistik die verschiedenen Bezeich- 
nungen in Links- und Rechtsschraube übersetzt. 

In seiner ersten Mitteilung spricht sich Z. v. MANTEUFFEL 
über die Richtung der Drehung bei Volvulus coeci folgender- 
massen aus: »Die Drehung erfolgt stets, wie es scheint, in 
rechtsgewundener Spirale. — — — Eine Drehung in links- 
gèwundener Spirale kann füglich nicht zu Stande kommen, »da 
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hier die Bauchwand einerseits, der am Coecum hängende Dünn- 
darm andererseits die Drehung hindert». Ich muss aufrichtig 
gestehen, dass ich dieses Raisonnement nicht begreife. In sei- 
ner Monographie führt Z. v. M. wenigstens 5 Fälle an, in de- 
nen die Drehung in linksgewundener Spirale geschehen ist 
ohne doch darüber ein Wort zu verlieren. Wahrscheinlich 
hat er seine frühere Ansicht aufgegeben, die sich, wie er auch 
angiebt, wesentlich nur auf eigene Beobachtungen stützte. Nur 
aus 6 Fällen seiner Kasuistik geht übrigens mit Bestimmtheit 
hervor, dass eine rechtsspiralige Drehung vorgelegen hatte. 

Es ist mir in 47 Fällen der gesamten Kasuistik geglückt 
genügend genaue Angaben zu finden um zu begreifen, in wel- 
cher Richtung die Drehung stattgefunden hatte. 27 Mal er- 
folgte die Drehung in Links- und 20 Mal in Rechtsschraube. 
Doch muss hier bemerkt werden, dass ein allzu grosser Wert 
den in den Krankengeschichten gefundenen Angaben nicht bei- 
zulegen ist. Ein jeder, der unter nur einigermassen verwickel- 
ten Verhältnissen eine Laparotomie wegen Darmocclusion ge- 
macht hat, weiss, dass solche Details wie die Richtung der 
Drehung in der Hitze des Gefechts leicht der Aufmerksamkeit 
entgehen oder falsch aufgefasst werden können. Wie oft 
kommt es nicht vor, dass der Operateur, die Assistenten und 
die übrigen Anwesenden eine ganz verschiedene Auffassung 


von dem Operationsbefunde erhalten haben. 
(Forts. in H. 1, 1903. 


Stockholm 1903. Kungl. Boktryckeriet. 
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Die Aetiologie und Pathogenese der chroni- 
schen Nierentuberkulose. !) 


Von 


Dr. med. P. N. HANSEN. 


Prosektor am pathologisch-anatomischen Institut der Universität 
zu Kopenhagen. 


Die Frage von der Aetiologie und Pathogenese der chro- 
nischen Nierentuberkulose und von ihrem Verhältnisse zu tuber- 
kulösen Leiden anderswo im Organismus, speciell in den sonsti- 
gen Urogenitalorganen, ist eine alte Streitfrage in der Pathologie. 
Nach und nach, als die chirurgische Behandlung der Nieren- 
tuberkulose immer häufiger wurde, ist auch die Lösung dieser 
Frage immer notwendiger geworden. Sie ist aber bisher nicht 
in zufriedenstellender Weise gelöst worden. Einige glaubten, 
durch pathologisch-anatomische Untersuchungen die Frage auf- 
klären zu können; andere hielten sich, ebenso einseitig, wesent- 
lich an das klinische Studium des Leidens. Man muss in der 
That sowohl bei der pathologischen Anatomie als bei der ex- 
perimentellen Pathologie und der Klinik Hilfe suchen, um diese 
überaus bedeutsame Frage zu beleuchten. 

Die im Folgenden besprochenen pathologisch-anatomischen 
und experimentellen Untersuchungen sind im Laboratorium 
für medizinische Bakteriologie der Universität Kopenhagen 
ausgeführt worden. Dem Chef des Laboratoriums, dem Herrn 
Prof., Dr. med. C. J. SALOMONSEN, bin ich zu herzlichem Dank 
verpflichtet. 

1) Ein etwas umgearbeiteter Abschnitt von: Experimentelle, anatomiske og 


a Studier over Nyretuberkulose. Afhandling for Doktorgraden. Köbenhavn 
1901. 
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Die Häufigkeit der Nierentuberkulose. Diese wird von den 
Autoren verschieden angegeben. Louis!) fand bei 170 Lei- 
chenöffnungen 5 mal Nierentuberkulose. WiLLIGK?) hat bei 
4547 Sektionen 74 mal Nierentuberkulose gefunden (44 Män- 
ner, 30 Weiber). Bei 1317 von den Secirten traf er tuberku- 
löse Veränderungen; die Nierentuberkulose kommt dann bei 
den Tuberkulösen in 5 % der Fälle vor (bei Männern und 
Weibern resp. 5,8 % und 5,3 2). ENGEL?) hat einen Fall der 
Krankheit auf 95 Tuberkulöse. — KiNG CHAMBERS *) dagegen 
traf bei 503 Sektionen von tuberkulösen Individuen 91 mal 
Nierentuberkulose, d. h. in c:a 18 % der Fälle. BARTHEZ und 
RILLIET #) finden bei 312 Sektionen von Kindern 49 mal tuber- 
kulöse Veränderungen der Nieren, d. h. 15 % (nur 2 mal die 
chronische Form). Morris) hat auf 2160 Sektionen 44 Fälle 
von Nierentuberkulose (1,1 %), darunter 29 von Miliartuberku- 
lose, 15 von der chronischen Form, HEIBERG”) auf 2858 Sek- 
tionen 84 Fälle von chronischer, destruktiver Urogenitaltuber- 
kulose, darunter 47 mal Nierentuberkulose (1,7 25). CoMARGO 7) 
giebt an, auf 3000 Sektionen chronische Tuberkulose einer 
oder der beiden Nieren 29 mal gefunden zu haben (c:a 1 +), 
und FÜRBRINGER Pi nennt eine Häufigkeit von c:a 1% (unter den 
Tuberkulösen). 

Alle diese Zahlen sind gewiss nicht ohne Interesse; sie 
differiren aber, wie man sieht, stark, und man kan nicht die 
Angaben der einzelnen Verfasser vergleichen oder die Zahlen 
addiren, da beinahe jeder Verfasser die Berechnung auf seine 
Art macht. Am öftesten unterscheidet man nicht die akute 
von der chronischen Tuberkulose (Louis, ENGEL, WILLIGK, 
CHAMBERS), obwohl manche, z. B. RILLIET und BARTHEZ sehr 
wohl wissen, dass die miliare Tuberkulose häufiger ist als die 
chronische Form, und ungeachtet der höchst verschiedenen 


1) Recherches anat., pathol. et thérap. sur la phthisie. 2. Éd. Paris 1843. 

?) Vierteljahrsschrift f. d. pract. Heilkunde. Prag 1856. Bd. IT, S. 1. 

3) Med. times and Gaz. 1852. Ref. u. Kritik in Canstatts Jahresber. 1854. 4. 

4) Traité prat. et clinique sur les malad. des enfants. T. III. Paris 1854. 

5) Surgicul diseases of the kidney. London 1885. 

¢) Die primäre Urogenitaltab. des Mannes und Weibes. Festschrift, R. VIR- 
CHOW gewidmet. Bd. II. 1891. 

7) Revue med. de la Snisse rom. Oct. 1892. 

8) Die inneren Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane. Berlin 1590. 
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Bedeutung der beiden Formen in beinahe allen Beziehungen. 
Bald wird die Häufigkeit im Verhältnisse zur ganzen Anzahl 
von Sektionen, bald zu den Sektionen von Tuberkulösen allein 
berechnet. 

Ich habe die Sektionsprotokolle des Kopenhagener Kom- 
munehospitals für die Jahre 1884—99 (incl.) durchgesehen und 
die folgenden Zahlen gefunden. Die ganze Anzahl von Sek- 
tionen (partielle Sektionen oder solche, bei welchen die Harn- 
organe nicht nachgesehen oder beschrieben wurden, sind nicht 
mitgerechnet worden) betrug 10 016; tuberkulöse Veränderungen 
in irgend welchem Organ fanden sich bei 3593. Diese Zahlen 
verteilen sich in folgender Weise: 


Von der ganzen Anzahl der secirten Individuen waren 
5112 Männer über 15 Jahre, 
3068 Weiber 3 » » 
1010 Knaben unter » » 
826 Mädchen >  » CR 


Von den 3593 Tuberkulösen waren 
2050 Männer über 15 Jahre, 
971 Weiber » » » 
299 Knaben unter » N 
273 Mädchen » » » 


Tuberkulose der Nieren fand sich bei 462 der Secirten. 
Das ist im Verhältnisse zur ganzen Anzahl von secirten Indi- 
viduen 4,6 %, im Verhältnisse zu den Sektionen von Tuberku- 
lösen allein 72,8 %. Diese Zahlen sind grösser als die meisten 
der oben angeführten. (Louis: 3 %, entsprechend 12,8 % bei 
uns; WILLIGK: 1,6 % und 5,6 %, entsprechend Ze d und 12,8 % 
bei uns; Morris: 1,7 %, entsprechend unseren 4,6 %.) 

Bei 365 der 462 secirten Individuen mit Nierentuberkulose 
lag eine miliare Tuberkulose der Niere vor, bei 97 die chro- 
nische Form. 


Die miliare Nierentuberkulose fand sich bei 100 (117) 
Männern über 15 Jahre (bei 17 war zugleich chronische Tu- 
berkulose der Genitalorgane oder in diesen samt der Harn- 
blase vorhanden). Das ist 

von 5112 (der ganzen Anzahl von Sektionen) c:a 2 %, 

» 2050 (Sektionen von Tuberkulösen) reichlich 5 %. 
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Ferner bei 116 Knaben unter 15 Jahren; das ist 


von 1010 (der ganzen Anzahl von Sektionen) c:a 11 %, 
» 299 (Sektionen von Tuberkulôsen) c:a 38 %. 


Dann bei 31 (37) Weibern über 15 Jahre (bei 6 fand sich 
gleichzeitig chronische Tuberkulose der Genitalorgane oder in 
diesen und in der Harnblase). Das ist 


von 3068 (der ganzen Anzahl von Sektionen) c:a 1 x, 
» 971 (Sektionen von Tuberkulösen) reichlich 3 %. 


Endlich bei 95 Mädchen unter 15 Jahren; das ist 


von 826 (allen Sektionen) 11 %, 
» 173 (Sektionen von Tuberkulösen (35 %). 


Nach diesen Zahlen ist die miliare Nierentuberkulose ab- 
solut und namentlich relativ viel häufiger bei Kindern als bei 
Erwachsenen, etwas häufiger bei Männern als bei Weibern, 
gleich häufig bei Knaben und Mädchen. 

Die 97 Fälle von chronischer Nierentuberkulose betreffen 
65 Männer, 32 Weiber. Diese Zahlen stimmen im ganzen, wie 
wir sehen werden, mit dem überein, was andere Verfasser nach 
Sektionsreihen angeben. Für Männer ist die Häufigkeit im 
Verhältnisse zur ganzen Anzahl von Sektionen (Männer und 
Knaben, insgesamt 6 122 Sektionen) c:a 1%, im Verhältnisse zu 
den Sektionen von Tuberkulösen (insgesamt 2349) c:a 2,7 %. 
Für Weiber sind die entsprechenden Zahlen 0,8 % und Ze %, 
— m. a. W. relativ ist danach die chronische Nierentuberku- 
lose gleich häufig bei Männern und Weibern. 

Was die Häufigkeit bei den beiden Geschlechtern betrifft, 
sind die Angaben etwas differirend. Die meisten machen je- 
doch geltend, dass die Krankheit häufiger sei bei Männern als 
bei Weibern (Sektionsstatistiken) und suchen die Erklärung 
dieser Sache in der Tendenz der häufigen männlichen Genital- 
tuberkulose sich ascendirend auf die Nieren zu verbreiten. 
Andere behaupten dagegen (nach Operationsstatistiken), dass 
die Krankheit bei Weibern häufiger sei, wieder andere, sie sei 
gleich häufig bei beiden Geschlechtern. — 

Bei den Sektionsstatistiken wird jedoch niemals ange- 
geben, wie viele der Sektionen Männer betrafen, wie viele 
Weiber. Aber es ist ohne weiteres einleuchtend, dass diese 
Angabe ganz notwendig ist, wenn man die Häufigkeit des Lei- 
dens bei den beiden Geschlechtern beurteilen soll; Operations- 
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statistiken kann man überhaupt kaum brauchen, wenn man eine 
korrekte Meinung darüber haben will. 


Die Bedeutung des Alters. Wie wir sahen, ist die miliare 
Nierentuberkulose bei Kindern viel häufiger als bei Erwach- 
senen; die chronische Form dagegen kommt besonders bei 
diesen letzteren vor. Aber beide Formen kann man auf beinahe 
jeder Altersstufe .antreffen, — die chronische Nierentuberkulose 
bei kleinen Kindern, die miliare im Greisenalter. Was die 
chronische Form betrifft, so behaupten alle Verfasser, dass sie 
besonders in der Jugend und den ersten Männerjahren vor- 
komme. So sagt ROSENSTEIN !), dass man sie am häufigsten 
zwischen 15 und 30 Jahren sieht, LECORCHÉ ?) zwischen 20 und 
30, RoBERTS ?) zwischen 30 und 40, ebenso GAULTIER*). Auch 
TUFFIER 5) und ALBARRAN 6) behaupten dasselbe. 

Diese Zahlen haben keine geringe Bedeutung und Inte- 
resse, und sie sind, wenn man nur die absolute Häufigkeit des 
Leidens in einer gewissen Periode des Lebens vor Augen 
hat, zweifelsohne ganz richtig. Einzelne Verfasser, z. B. GUYON, 
folgern aber aus dem Umstande, dass die Nierentuberkulose 
(und die Tuberkulose der Harnwege im ganzen) mit der gröss- 
ten Häufigkeit in der Blüte der Jahre vorkomme, — und ferner 
aus dem Umstande, dass die Genitaltuberkulose bei beiden 
Geschlechtern gleichfalls in diesem Abschnitte des Lebens ihre 
grösste Häufigkeit erreiche, dass die Genitaltuberkulose, insbe- 
sondere bei Männern, eine grosse Bedeutung für die Entstehung 
der Nierentuberkulose habe, indem sie auf die Harnorgane 
übergreife und sich in diesen in ascendirender Richtung ver- 
breite, und dass auch die isolirte Tuberkulose der Harnorgane, 
spec. die der Nieren betreffs ihrer Genese mit dem Geschlechts- 
leben in Verbindung stehe. 

Diese Schlussfolgerungen sind doch keineswegs stichhaltig. 
Man kann überhaupt nicht im allgemeinen oder doch nur mit 
der grössten Vorsicht aus der in Spitälern eingetroffenen An- 


1) Die Pathol. und Therapie der Nierenkrankh. Berlin 1863. 
2) Traité des mal. des reins. Paris 1875. 
3) Cit. nach 4). 
4) De la tub. rénale prim. These. Paris 1882. 
5) Tab. rénale. Oeuvre méd.-chir. N. 9. 1898. 
PA 6) Le DENTU et DELBET: Traité de chir. clin. et opérat. T. VIII, p. 844. 
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zahl von Fällen einer oder der anderen Krankheit die Pro- 
zentzahl bestimmen, womit diese Krankheit sich auf die ein- 
zelnen Altersklassen, Geschlechter u. s. w. verteilt. Der Pa- 
tientenbestand eines Hospitals wird leicht eine andere Vorstel- 
lung des Verhältnisses, als es in der Bevölkerung ist, geben. 
Das wird auch aus dem Nachstehenden hervorleuchten. 

Wenn ich die 97 Fälle von chronischer Nierentuberkulose 
auf 10-jährige Altersklassen verteile, wird die Verteilung sich 
folgendermassen präsentiren: 


Altersklasse. Anzahl von Fällen. 

0—10 Jahre 9 
10—20  » 9 
20—30  » 19 
30—40  » 22 
40—50 > 17 
50—60  » \ 9 
60—70 > 7 
70—80 > 4 
80—90  » 1 
97 


Die meisten Fälle finden sich in dieser Tabelle in den 3 
Decennien von 20—50 Jahren; das stimmt ganz mit dem, was 
die citirten Verfasser behaupten, und was auch die klinische 
Erfahrung sagt. Man findet ein Maximum in der genannten 
Periode; ob es aber ein reelles oder nur ein scheinbares Maxi- 
mum ist, kann erst eine genauere Untersuchung feststellen. 

Im Kommunehospital zu Kopenhagen sind kaum !/s der 
aufgenommenen Patienten Kinder (i. e. unter 15 J.), während 
doch beinahe 1/3 der gesamten Bevölkerung jünger als 15 
Jahre ist. Dieses Verhältnis führt es mit sich, dass man von 
vorne herein von den 2 ersten Decennien absehen muss. 

Darf man nun voraussetzen, dass die im Hospital aufgenom- 
menen Kranken sich regelmässig auf die übrigen Altersklassen 
verteilen, — dass die Verteilung der Patienten in den verschie- 
denen Altersklassen der Verteilung der Bevölkerung in Alters- 
klassen entspricht, dann wird man ohne weiteres die gefundenen 
Anzahlen von Fällen in den einzelnen Decennien mit den An- 
zahlen, die man nach der Verteilung der Bevölkerung in Alters- 
klassen zu finden erwartete, vergleichen können. 
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Bei der Volkszählung am 1. Februar 1890 (i. e. beinahe 
mitten in der Periode 1884—99) war die Bevölkerung Kopen- 
hagens folgendermassen in 10-jährigen Altersklassen verteilt. 








% der en 











u Altersklassen. | Kopenhagen. Binwohnerschaf 

| 20—30 Jahre 59 496 80,9 % | 
30-40 > 51 527 26,8 > 
40—50 > | 34 335 17,8 » 
50—60 > | 23584 12,3 » 
60—70 > | 14890 7,7 > 
70—80 > : 7 120 3,7 > | 

Mehr als 80 > ` 1440 0,8 » | 


I 


Dementsprechend erwartet man die folgende Verteilung 
der 79 Fälle von Nierentuberkulose [97 mit Abzug von 18 für 
die zwei ersten Decennien |. !) 














10-jährige Berechnete | Wirkliche | | 
Altersklassen. Verteilung. | Verteilung. | 
20 - 30 Jahre 24 19 +5 
30--40 > | 21 22 | = 
40—50 > } 14 izo . =g l 
50—60 > 10 9 +1 
60—70 > | 6 | 7 Re | 
| 70—8 > | | 4 | -1 
| Über 80 > | | 1 | 0 | 


Die Verteilung in Altersklassen entspricht demnach aufs 
genaueste der Verteilung der Bevölkerung in Altersklassen. 
Man findet keine einzelne Gruppe, wo der Unterschied zwischen 
der berechneten und der wirklichen Anzahl sonderlich gross 
ist, und man sieht auch keine bestimmte Tendenz in der Rich- 
tung der Ausschläge. — Die Genitaltuberkulose betreffend 
habe ich die entsprechende Berechnung mit genau demselben 
Erfolge vorgenommen. 

Nach dieser Berechnung und mit der gegebenen Voraus- 
setzung ist dann das erwähnte Maximum nur ein scheinbares; 


1) Kommunehospitalets Aarsberetning. 1894. 
Statistisk Tabelvärk. 4. R., Litr. A. N. 8. 
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die grössere Häufigkeit der Krankheit in jüngeren Jahren 
entspricht nur der Thatsache, dass es mehrere Individuen in 
den jüngeren als in den älteren Altersklassen giebt. Man trifft 
ebenso viele Fälle von Tuberkulose der Harn- (und Genital-) 
organe relativ zwischen dem 60. und dem 70. Jahre wie zwi- 
schen dem 20. und dem 30. 

Dies spricht entgegen der Annahme, dass das Geschlechts- 
leben und speciell die Kohabitation eine grössere Bedeutung 
in der Aetiologie der Tuberkulose der Harn- und Sexualorgane 
haben sollte. Andererseits könnte man aber meinen, dass, da 
die Lungentuberkulose, die ohne allen Zweifel am häufigsten 
die primäre Krankheit ist, im hohen Alter relativ häufiger wird, 
jedenfalls in Dänemark (LEHMANN), die Nierentuberkulose, über- 
einstimmend mit der sekundären Natur dieser Krankheit, mit 
zunehmendem Alter gleichfalls häufiger werden müsse. Aber 
die Gruppen, die die einzelnen hohen Altersklassen repräsen- 
tiren, sind so klein, dass man auch aus diesem Grunde nicht 
erwarten kann, diese vermutete, zunehmende Häufigkeit in den- 
selben ausgesprochen zu sehen. 

Man muss annehmen, dass die gegebene Voraussetzung 
insofern nicht stichhaltig ist, als die Krankenhäuser gewühn- 
lich von jungen Individuen am meisten gesucht werden. Das 
Uebergewicht des jungen Alters sollte infolgedessen besonders 
deutlich werden. Aber selbst dieses Verhältniss vermochte nicht 
dem jungen Alter den Vorzug zu geben. 


Andere ätiologische Momente. Die erste und einzige Ursache 
der Tuberkulose ist seit R. Kocm’s Entdeckung des Tuberkel- 
bacillus wohl bekannt, und insofern kann man sagen, dass die 
Frage nach der Ätiologie der Nierentuberkulose beantwortet 
ist. An die Stelle der geheimnisvollen Diathese entschwundener 
Zeiten ist ein bestimmtes, klares, wohl abgegrenztes, ursäch- 
liches Moment, der Bacillus, getreten; ohne ihn keine Tuberku- 
lose. Aber es giebt noch verschiedene andere Fragen — hier 
wie überall in der Tuberkulosenlehre —, die grosses Interesse 
und praktische Bedeutung beanspruchen, und die damit nicht 
gelöst sind. Woher kommen die Bacillen, auf welchen Wegen 
erreichen sie die Nieren? Sind specielle Bedingungen notwen- 
dig, damit die tuberkulöse Infektion der Nieren zu Stande 
kommen kann? 
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Ohne allen Zweifel ist die Nierentuberkulose in einer sehr 
grossen Anzahl von Fällen sekundär nach anderen tuberku- 
lösen Veränderungen des Organismus; von diesen schlüpfen 
einige Tuberkelbacillen in den Blutstrom hinein und werden 
nach den Nieren transportirt, wo sie dann aus irgend einem 
Grunde tuberkulöse Veränderungen hervorzurufen im Stande sind. 
Man findet beinahe stets Tuberkulose anderer Organe gleich- 
zeitig mit der Nierentuberkulose; sie erreicht alle nur möglichen 
Grade von Intensität und kann auf jeder Altersstufe vorhanden 
sein. Mit sehr grosser Häufigkeit finden sich diese Verände- 
rungen in den Lungen, — bald als ausgesprochene Lungenphthi- 
sis, bald als alte Veränderungen, aus grösseren oder kleineren 
Knôtchen käsiger, kittartiger oder verkalkter Substanz bestehend 
und von einer mehr oder weniger vollständigen Bindegewebs- 
kapsel umgeben. Weiter findet sich oft Tuberkulose in den 
Bronchialdrüsen, im Kehlkopfe, im Darme u. s. w. — Unter 
den 97 Fällen von chronischer Nierentuberkulose waren nur 4, 
in welchen die Lungen von Tuberkulose oder deren Spuren 
frei waren, nur 3, in welchen die Tuberkulose sich in den Uro- 
genitalorganen allein vorfand. Beinahe immer handelt es sich 
bei diesen ausserhalb des Urogenitalsystems gefundenen Ver- 
änderungen um Processe, deren erster Anfang sehr alt sein 
kann oder muss. 

Aus den interessanten Untersuchungen von BusgE!) geht 
hervor, dass man in solchen alten, scheinbar geheilten Ver- 
änderungen sehr oft virulente Tuberkelbacillen findet. Es ist 
ferner einleuchtend, dass wenn man, gleichzeitig mit einer weit 
vorgeschrittenen und vorschreitenden Nierentuberkulose, in 
einer Lunge auch nur einen kleinen, »geheilten> tuberkulösen 
Knoten sieht, dieser trotz des Unterschiedes der Intensität 
und Ausdehnung des Processes an den 2 Lokalitäten doch sehr 
wohl der Ausgangspunkt der Nierentuberkulose sein kann. Und 
wenn man eine ausgebreitete Nierentuberkulose und nur einen 
kleinen kaseösen, vielleicht abgekapselten, aber nicht geheilten 
tuberkulösen Knoten in der Lunge vor sich hat, so kann man 
nicht folgern, dass die Nierentuberkulose nicht sekundär nach der 
Lungentuberkulose sei. Denn es ist unmöglich das gegensei- 
tige Alter der 2 Processe zu bestimmen. Die geringe Lun- 
gentuberkulose kann sehr wohl älter sein, indem sie in ihrer 


1) Undersögelser over Lungetuberkulosens Hyppighed og Helbredelighed. Kri- 
stiania og Köbenhavn. 1896. | 
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Entwickelung gehemnt worden ist, während das Nierenleiden 
aus lokalen oder anderen Ursachen sich weiter entwickelt hat. 

Das überaus häufige, gewiss beinahe konstante Zusammen- 
treffen von Nierentuberkulose mit alten oder zugleich frischen 
tuberkulösen Veränderungen der Lungen ist ein Faktum und 
kann wohl nur auf einem Kausalitätsverhältnisse zwischen den 
beiden Krankheiten beruhen. In der grossen Mehrzahl der 
Fälle von Lungentuberkulose ist die Lunge entweder isolirt 
oder doch deutlich genug zuerst angegriffen. Was die Nieren 
betrifft, so steht die Sache ganz anders; da die Niere beinahe 
niemals das einzige Organ des Körpers ist, das tuberkulöse 
Veränderungen beherbergt, und speciell kaum jemals ohne 
gleichzeitige Lungentuberkulose angegriffen ist, und da es auch 
keinen zwingenden Grund giebt anzunehmen, dass sie das zu- 
erst afficirte Organ ist, so ist die Nierentuberkulose nicht pri- 
mär sensu strictiori, und man hat keinen Grund, eine von aussen 
kommende Infektion anzunehmen. 

In der Mehrzahl von Fällen wird die Niere gewiss von 
der tuberkulösen Lunge (oder den Bronchialdrüsen) inficirt. 
Doch ist es wahrscheinlich, dass die Infektion auch dann und 
wann von anderen tuberkulösen Organen kommen kann. So 
sagt HEIBERG !), dass »die deuteropathische Urogenitaltuberku- 
lose sich noch häufiger zu Knochen- und Gelenktuberkulose 
als zur Lungentuberkulose zu schliessen scheint». Unter den 
hier besprochenen 97 Fällen von chronischer Nierentuberkulose 
wird ossöse oder artikuläre Tuberkulose nur 14 mal in der 
Sektionsdiagnose oder in der klinischen Diagnose genannt. Aber 
diese wenigen Fälle haben doch ein gewisses Interesse; denn 
bei 5 lag ein tuberkulôscs Leiden im Kniegelenke (3), Hand- 
gelenke (1) oder Schultergelenke (1) vor; bei den 9 anderen 
war das ossös-artikuläre Leiden eine Spondylitis: 5 mal Spon- 
dylitis lumbalis oder lumbodorsalis, 3 mal Sp. dorsalis, 1 mal 
Sp. cervicalis. Psoasabscess fand sich bei 5 von diesen Indi- 
dividuen. Als es Anastomosen zwischen den Gefässen der 
Nieren und denen der Lumbalregion giebt, konnte man denken, 
dass die Tuberkulose von der Spondylitis oder dem Psoas- 
abscesse besonders leicht zur Niere metastasiren konnte. Etwas 
sicheres kann man darüber nicht wissen; aber das verhältnis- 
mässig häufige Zusammentreffen von Nierentuberkulose und 


1) 1. e. 


CHRONISCHE NIERENTUBERKULOSE. 11 


Tuberkulose im untersten Teile der Dorsal- oder in der Len- 
denwirbelsäule (nebst Psoasabscess) im Verhältnisse zu ande- 
ren ossösen Tuberkulosen ist doch ganz interessant. Schon 
RAYER hat das genannte Zusammentreffen von Nierentuberku- 
lose und Spondylitis stark hervorgehoben. 

Beinahe alle Verfasser sind sich darüber einig, dass der 
Tuberkelbacillus die Niere, ausser durch den Blutstrom, auf dem 
anderen Wege (Ureter), durch welchen sie mit anderen Orga- 
nen in Verbindung steht, erreichen kann. Diese Infektion 
sollte besonders: dann stattfinden, wenn die Blase oder die 
Genitalorgane tuberkulös sind, entweder durch progressive, 
kontinuirliche Ulceration der Blasen- und Harnleiterschleimhaut 
oder auf andere Weise. 

Einen dritten Modus der Infektion der Nieren könnte man 
nach Erfahrungen an anderen: Organen annehmen, nämlich die 
Infektion durch direktes Uebergreifen des tuberkulösen Pro- 
cesses von Nachbarorganen. Dieser Infektionsmodus ist doch 
jedenfalls überaus selten. 

Indessen liegen ja auch Sektionsberichte vor, nach welchen 
man Nierentuberkulose ohne Tuberkulose anderer Organe gefun- 
den hat, wo wenigstens diese letzte nicht nachgewiesen worden 
ist. Und es ist a priori denkbar, dass ein oder einige wenige 
Tuberkelbacillen durch eine zufällige Sol. continui in den Kreis- 
lauf hinein kommen und nach den Nieren transportirt werden 
können, um dort tuberkulüse Veränderungen hervorzurufen, 
ohne dass andere Organe vorläufig afficirt wurden. Aber da- 
von abgesehen, dass die Erfahrungen der letzten Jahre dafür 
sprechen, dass tuberkulüse Veränderungen anderer Organe zu 
finden sind, wenn man bei der Sektion sehr genau nachforscht, 
giebt es doch viele andere, naheligende Gründe, die gegen 
eine solche Auffassung sprechen. 

Aber HEIBERG +), STINTZING °), CORNET °) u. a. sagen: Es 
ist nicht unmöglich, dass die Bacillen von aussen durch die 
Harnröhre hineindringen und die Niere durch Blase und Harn- 
leiter, ohne diese Organe tuberkulös zu machen, erreichen kön- 
nen; es giebt von der Niere einen Weg, der nach aussen führt, 
also auch einen Weg nach innen, sagt HEIBERG; und dass die 

1) Le. 

3) Ueber Urogenitaltuberkulose. Correspondenzbl. des allgem. ärztl. Vereins 
von Tübingen. H. 8. 1892. 


3) CORNET: Die Tuberkulose, in NOTHNAGEL’s spez. Path. und Ther. Bd. 14, 
3 Th. 1899. 
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Tuberkulose an dem am tiefsten gelegenen Punkte beginnt, ist 
nur, was wir auch bei anderen Organen sehen, die unzweifelhaft 
beinahe jedesmal von aussen inficirt werden, wie z. B. die Lunge 
und der Darm. Aber der Weg zum Lungenparenchym und zum 
Darm ist stets offen für die Bakterien; die Respirationsluft und 
die Nahrung (und das Sputum) sind ihre Vehikel und führen sie 
leicht und natürlich hinein. Für das Eindringen der Tuberkel- 
bacillen zur Niere ist der Weg dagegen nicht offen, und der 
Harn geht stets in der entgegeugesetzten Richtung. Man kann, 
scheint es mir, gar nicht begreifen, wie dieser kleine Bacillus, 
der sich so überaus langsam vermehrt und ohne Eigenbewegung 
ist, die Harnröhre, trotz der Durchspülung mit dem Harnstrome, 
passiren kann, ohne pathologische Veränderungen zu erzeugen; 
ferner die Blase passiren kann trotz ihrer Entleerung, gleichfalls 
ohne Veränderungen zu veranlassen; durch den-Harnleiter, trotz 
der Verschliessung bei der Passage durch die Blasenwand, trotz 
Strom und Peristaltik, hinaufsteigen, und endlich in die Niere 
hineindringen kann, ja oft bis zur Oberfläche, um nun erst seine 
pathogenen Eigenschaften zu zeigen. Die Experimente sprechen 
gegen einen solchen Infektionsmodus, und bei diesen handelt es 
sich doch gewöhnlich um ganz enorme Mengen von Bacillen 
ım Verhältnis zu denen, die bei der Infektion von aussen in 
Betracht kommen. 

Es ist vielleicht möglich, dass Bakterien, wenn sie erst in die 
Blase hineingekommen sind, bis zur Niere vordringen konnten, 
ohne dass der Harnleiter afficirt zu sein brauchte. LEWIN u. GoLD- 
SCMIDT !) haben bei Versuchen an Kaninchen gezeigt, dass unter 
gewissen Umständen ein rückläufiger Strom durch den normalen 
Harnleiter nach dem Nierenbecken vorkommt, was auch GUYON ”?) 
bestätigt hat. Guyon hat ferner die Experimente an Hunden 
gemacht und dabei gefunden, dass das Phänomen auch bei diesen, 
wenngleich seltener, vorkommt. Er behauptet, dass dieser rück- 
läufige Strom beim Menschen solche Bedingungen erheischen 
wird, dass man klinisch davon absehen darf. Jedenfalls ist es 
sicher, dass man vorläufig nicht im Stande ist, die Bedeutung 
des Phänomens für die menschliche Pathologie zu beurteilen. 

Aus dem bereits Gesagten geht hervor, dass die pri- 
märe, die von aussen kommende Infektion der Niere keine 


1) VırcHow’s Archiv. Bd. 134. 189. 
2) C. rend. de la soc. de biologie. 1894. 
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nennenswerte Bedeutung für die Entstehung der Nierentuber- 
kulose haben kann; aber die Annahme dieser Infektion ist 
auch kaum notwendig. 


Die nächste Frage ist diese: sind specielle Bedingungen 
notwendig, wenn die tuberkulöse Infektion der Nieren statt- 
haben soll? Woher kommt es, dass die Niere bei Tuberku- 
losepatienten in einigen Fällen tuberkulös wird, in anderen 
nicht? Die Ursache kann bei den Bacillen liegen, in Ver- 
schiedenheiten der Virulenz, wenn es solche Verschiedenheiten 
giebt, in der Menge, womit sie auf dem Kampfplatze vorkom- 
men, in der Weise, ın welcher sie transportirt werden. Man 
könnte sich vorstellen, dass die Bacillen in Haufen oder in 
Gewebspartikeln eingeschlossen, die die Kapillargefässe der 
Nieren nicht passiren könnten, mit dem Blutstrome geführt 
würden, so dass sie irgendwo stecken blieben und die nötige 
Zeit erhielten, um ihre pathogenen Eigenschaften zu zeigen. 
Aber alle diese Möglichkeiten entziehen sich bis jetzt jeder 
Wahrnehmung und Beurteilung. 

Man hat ferner auch gesucht, disponirende Momente in 
der Niere selbst, einen Locus minoris resistentise zu finden. 
Man hat die Aufmerksamkeit auf verschiedene krankhafte Zu- 
stände der Niere gelenkt, — traumatische Veränderungen, Ent- 
zündungen der Nieren und der Harnwege, namentlich die go- 
norrhoische, Veränderungen durch chronischen Alcoholismus 
verursacht; aber man weiss nur sehr wenig von der Bedeutung 
dieser Dinge. | 

Davin NEWMAN +!) hat jüngst eine kleine Reihe sehr inter- 
essanter Fälle von Nierentuberkulose veröffentlicht. Unter 
diesen finden sich 2, die er mit einem Ausdrucke, der an die 
Auffassung der alten Autoren von dem Verhältnisse der Lungen- 
phthise zur initialen Hämoptysis erinnert, als »renal phthisis ab 
hämopto& bezeichnet. Resp. 2 und !/2 Jahr nach einer schwe- 
ren Nierenkontusion (mit Hämaturie u. s. w.) zeigt sich bei 
diesen eine chronische Tuberkulose der lädirten Niere. Man 
muss sagen, dass diese 2 Krankengeschichten die ätiologische 
Bedeutung des Traumas für die Entstehung der Nierentuberku- 
lose so vollständig beweisen, als Krankengeschichten dies über- 
haupt können. — 


1) The Lancet. 26. Aug. 1899. 
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Unter den Sektionsjournalen aus der früher genannten Pe- 
riode kann ich nur wenige Beispiele nennen, in welchen man 
scheinbar ein ätiologisches Moment, ausser dem primären 
Focus in den Lungen oder anderswo, finden kann. Unter den 
c:a 10000 Sektionsberichten, die ich durchgesehen habe, fand 
ich z. B. 10, ın welchen erwähnt wird, dass man bei der Sek- 
tion nur eine Niere fand, während die andere gänzlich fehlte. 
Bei 2 von diesen 10 Individuen war die solitäre Niere tuber- 
kulös. Diese 2 Fälle konnten, übereinstimmend mit anderen 
wohlbekannten, Erfahrungen, darauf hindeuten, dass bei ange- 
borenem Mangel oder kompleter Atrophie einer Niere die an- 
dere ceteris paribus mehr ausgesetzt ist tuberkulös zu werden. 
Der Mangel einer Niere scheint demnach eine gewisse Gefahr 
für die Gesundheit der anderen Niere in sich zu bergen. 

Oft sind die Verhältnisse sehr verwickelt, und es fällt 
schwer, sie zu überblicken, indem mehrere pathologische Pro- 
cesse vereint vorkommen. Das gilt z. B. für einige wenige 
Fälle, in welchen Steinbildung (bisweilen mit Hydronephrose 
verbunden) und Tuberkulose gleichzeitig vorhanden sind, oder 
wo man stets im frisch gelassenen Harne zahlreiche Harnsäure- 
krystalle fand; sekundäre Konkrementbildung lag scheinbar in 
keinem dieser Fälle vor. Es ist naheliegend anzunehmen, und 
es würde sehr wohl mit unseren Anschauungen über die Ätio- 
logie der Tuberkulose im ganzen genommen übereinstimmen, 
dass die Konkremente durch die stetigen kleinen Traumen, die 
sie in der Niere und im Nierenbecken verursachen, vielleicht 
durch die Retention und die Entzündungsprocesse, die durch 
sie bedingt sind, ein disponirendes Moment für die Ent- 
stehung der Nierentuberkulose gebildet haben. Andererseits 
ist es aber nur natürlich, dass Krankheiten wie Tuberkulose 
und Steinbildung, von welchen namentlich die letztere sehr ver- 
breitet ist, dann und wann gleichzeitig in der Niere vorkommen 
werden, und das Zusammentreffen beruht nicht notwendig auf 
einem Kausalitätsverhältnisse, — so häufig ist es nicht. 

Dasselbe gilt von einem anderen Zusammentreffen, das ich 
2 mal gesehen habe, Tuberkulose und Cystenniere. 

Dass eine ausgesprochene Wanderniere von Tuberkulose 
angegriffen wird, ist nicht gerade häufig, und das Verhältnis 
wird nur selten in der Litteratur erwähnt. Ich habe in dem 
von mir bearbeiteten Materiale nur ein Paar Beispiele davon 
gefunden. Man kann hier vermuten, dass die Mobilität (und 
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die daraus folgenden Insulte der Niere) in ätiologischer Be- 
ziehung von einiger Bedeutung sein kann. Namentlich der 
folgende Fall ist klar: Bei dieser 34-jährigen Patientin wurde 
im Frühjahr 1899 im St. Josephs Hospital Nephrectomie vor- 
genommen (Professor SAXTORPH); aber 31/2 Jahr früher wurde 
im Kgl. Frederiks Hospital (Professor WANSCHER) eine aus- 
gesprochene Wanderniere konstatirt; zn diesem Zeitpuukte 
waren aber gar keine Symptome einer Nierentuberkulose vor- 
handen, die erst 2 Jahre später zu Tage traten. 

Bei 2 Sektionen fand man in der Niere einen Retentions- 
process ausser der Tuberkulose (Kompression des Harnleiters; 
— Prostatahypertrophie). Diese 2 Fälle betreffend referire ich 
auf meine Experimente, die meiner Meinung nach die Bedeu- 
tung der Retention als prädisponirendes Moment für die Ent- 
stehung der Nierentuberkulose deutlich zeigen. 

Die sonstigen Momente, denen man gewöhnlich eine Bedeu- 
tung in der Ätiologie der Tuberkulose beimisst — Vererbung, 
ungünstige Lebensverhältnisse u. s. w. — sind wahrscheinlich 
auch nicht ohne Bedeutung für die Nierentuberkulose, aber viel- 
leicht wesentlich durch ihren Einfluss auf die Entstehung des 
primären Leidens. 


` 


Experimentelle Untersuchungen.  STRAUS !) giebt an, dass die 
Nieren bei experimenteller Tuberkulose des Meerschweinchens 
nur ausnahmsweise angegriffen sind; bei Kaninchen werden die 
Nieren etwas häufiger und stärker afficirt. Noch häufiger findet 
man in den Nieren Tuberkel bei spontaner und experimenteller 
Tuberkulose beim Hunde. — Es ist doch recht schwierig ge- 
wesen, eine experimentelle Nierentuberkulose bei den gewühn- 
lichen Versuchstieren hervorzurufen. VIGNERON ?) hat mehr als 
100 Meerschweinchen mit Erfolg inokulirt, aber nicht ein ein- 
ziges Mal Tuberkel der Nieren gefunden. Hark?) inokulirte 
Kultur von Tuberkelbacillen auf Kaninchen und kontundirte 
die Niere stark; es entstand aber keine Nierentuberkulose. 
VIGNERON ligirte später den linken Harnleiter und injicirte 
gleichzeitig oder einige Tage darauf Tuberkelbacillen in die 


1) La tuberculose et son bacille. Paris 1895, p. 769. 
2) De l'intervention chir. dans les tuberculoses du rein. These. Paris 1892. 
3) Cit. nach VIGNERON. 
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Ohrvene der Kaninchen. Das Experiment fiel auch hier nega- 
tiv aus. 

Auch DU PASQUIER’s!) Versuche — Injektion von Tuber- 
kelbacillen in die Nierenarterie bei Kaninchen — hatten keinen 
Erfolg. 

Auf die übrigens sehr interessanten experimentellen Stu- 
dien über Nierentuberkulose oder besser gesagt über die Nieren- 
tuberkel von BAUMGARTEN °), KOSTENITSCH und WoLKow ?) und 
BORREL *) gehe ich hier nicht näher ein. Es sei nur erwähnt, 
dass BoRREL auf zweierlei Weise eine tuberkulöse Infektion der 
Kaninchennieren hervorzurufen vermochte, teils dureh intra- 
venöse Injektion von Bacillen, teils durch Injektion in die 
Aorta durch die Carotis. — LAROCHE 75) hat 2 Reihen von Ex- 
perimenten an Kaninchen durchgeführt; teils ist es ihm gelun- 
gen Tuberkelbacillen in die Nierenarterie zu injiciren, teils hat 
er, nachdem er eine Zeit lang die Versuchstiere mit Oxamid 
gefüttert hatte, intravenös Injektion von Tuberkelbacillen ge- 
macht und dadurch eine bilaterale Nierentuberkulose erzeugt. 
— Endlich bat FRIEDRICH”) gezeigt, dass eine recht starke 
bilaterale Nierentuberkulose bei Kaninchen nach Injektion von 
Tuberkelbacillen in den linken Herzventrikel durch die Carotis 
entsteht. 

Mehreren Experimentatoren ist es so gelungen, eine häma- 
togene Nierentuberkulose experimentell zu erzeugen, nament- 
lich durch Injektion ins Gefässsystem; sie ist aber stets bila- 
teral, miliar, akut gewesen. 

Auch die andere Form von Nierentuberkulose, die ascen- 
dirende, kanalikuläre hat man, zum Teil mit Erfolg, experi- 
mentell zu erzeugen versucht. 

Rovsıng ') zeigte, dass Injektion von Tuberkelbacillen in 
eine gesunde Kaninchenblase (selbst bei gleichzeitiger Reten- 
tion während 24—36 Stunden) keine Blasentuberkulose zur 
Folge hat. Dagegen entstand eine solche durch Injektion und 
gleichzeitige Inokulation der Bacillen in die Schleimhaut durch 
instrumentelle Läsion; ferner durch Injektion (mit gleichzeitiger 


1) Contrib. à l’étude de la tub. ren. These. Paris 1895. 

2) Zeitschr. f. kl. Med. Bd. X, 1886. 

3) Arch. de med. expér. et d’anatomie pathol. 1. série. T. IV. 1892. 

4) Annales de l’inst. Pasteur. Fev. 1894. 

5) De la tub. prim. du rein. Thèse. Bordenux 1896. 

D D. Zeitschr. f. Chir., Bd. 53, 1899. 

7) Om Blærebetændelsernes Aetiol., Pathogenese og Behandling. Kbhvn. 1889. 
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Retention während 16-—24 Stunden) bei Kaninchen mit suppu- 
rativer Cystitis. Die Sektion zeigte die Schleimhaut der Blase, 
der Harnleiter und der Nierenbecken mit tuberkulösen Ulcera- 
tionen übersäet; in den Nieren und den meisten anderen Or- 
ganen fanden sich tuberkulöse Knötchen. ALBARRAN !) injicirte 
Reinkultur von Bacillen in den Harnleiter eines Kaninchens 
und ligirte den Harnleiter. Das Kaninchen starb 4 Monate 
später mit knseösem Eiter im Harnleiter und Nierenbecken und 
Tuberkulose der Niere; ferner Tuberkulose einiger Lymph- 
drüsen, eines Hüftgelenkes und der 2. Niere. Hanau?) stellte 
eine Reihe von Versuchen an, um experimentell Urogenitaltuber- 
kulose zu erzeugen, indem er bei Kaninchen und Meerschwein- 
chen tuberkulöse Massen in die Urethra bezw. die Vagina ein- 
führte. Nur bei einem männlichen Meerschweinchen hatte er 
Erfolg. Es starb einige Monate später mit 2 tuberkulösen, 
perforirenden Geschwüren am Penis, Tuberkulose (tumorarti- 
gen, käsigen Bildungen) der Urethra und Blase, Tuberkulose 
der Inguinal- und Retroperitonealdrüsen. Nieren und innere 
Genitalien frei. CLADO?) erzeugte eine hämatogene (aber nicht 
ascendirende) Blasentuberkulose bei einem Kaninchen durch 
subkutane Injektion von Tuberkelbacillen und gleichzeitige in- 
strumentelle Läsion der Blasenschleimhaut. BAUMGARTEN ê) 
führte teils Tuberkelbacillen, teils Stückchen von tuberkulösem 
Gewebe in die Urethra posterior bei Kaninchen hinein und 
erzeugte dadurch eine ulcerative Tuberkulose der Urethra poste- 
rior, der Prostata und des Blasenhalses; die Tuberkulose pro- 
pagirte niemals zu den Hoden, aber auch niemals zu den Harn- 
leitern oder den Nieren. — Für meine Versuche verwendete 
ich stets Reinkulturen von sicher virulenten Tuberkelbacillen. 
Die Dosis war eine Pravaz’sche Spritze voll von Reinkultur 
in steriler, 0,6-procentiger Chlornatriumlösung. Die Emulsion 
war leicht getrübt, weiss. Als Versuchstiere verwendete ich 
Kaninchen, wenn möglich Männchen. (Ueber die Anatomie der 
Urogenitalorgane bei diesen Thieren e Krause: Anatomie des 
Kaninchens, 2. Aufl. Leipzig 1884.) Die Operationen sind 


unter strikten anti- und aseptischen Kautelen gemacht worden 


1) C. rend. de la soc. de biol. 1891. 

2) VircHows Archiv. Bd. 108. 1887. 
- 3) S. Guyon: Leçons clin. sur les affect. chir. de la vessie et de la prostate. 
Paris 1888, S. 652. 

4) Arch. f. klin. Chirurgie, Bd. 63. 


Nord. med. arkiv. 1902. Afd. I, n:r 20. 
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(Äthernarkose). Bei Operationen an der Niere oder dem Harn- 
leiter sind die linksseitigen Organe benutzt worden, da die 
Niere hier leichter zu erreichen ist; man kann sehr leicht auf 
die Niere extraperitoneal eingehen. Die Tiere lebten gewöhn- 
lich so lange wie möglich; einige wurden doch nach einiger 
Zeit durch Chloroform getötet. 

Will man den Inhalt des Genitalkanals auf Tuberkelbacil- 
len untersuchen, so kann man sich auf den Inhalt des Utriculus 
prostaticus, den man unschwer mit sicheren Kautelen (Fe. can- 
dens, PASTEUR-pipette) auffangen kann, ohne die Organe erst 
herausnehmen zu müssen, beschränken. Bei der Herausnahme 
des Inhaltes der Vesic. seminales und der Vasa defer. wird er 
leicht mit Blute u. a. verunreinigt, und der Erfolg wird unsi- 
cher. Auch vom Utriculus prostaticus bekommt man bisweilen 
nur eine ganz geringe Menge, und in solchen Fällen habe ich 
nur mikroskopisch untersucht. Grössere Mengen wurden intra- 
peritoneal auf Meerschweinchen injieirt. Die Organe, die mi- 
kroskopirt werden sollten, wurden in Alcoh. absol. gehärtet, 
Stücke in Paraffin eingeschmolzen, Schnitte nach ZIEHL-NEELSEN 
gefärbt, ferner nach v. GIESON oder mit Hämatoxylin-Eosin. 

Ich werde nun meine Versuche etwas näher besprechen. 


A. Versuche, die eine hämatogene Nierentuberkulose zu er- 
zeugen bezweckten. 


a) Der erste Versuch: subkutane Injektion von Tuberkelbacillen; 
gleichzeitig damit Kontusion der linken Niere mit der Hand. — Das 
Tier starb am folgenden Tage, wahrscheinlich an Hämorrhagie. 

In 10 anderen Versuchen wurde gleichfalls subkutane Injektion 
gemacht; gleichzeitig wurde die linke Niere mit einer sterilen Nadel 
durch die Bauchwand lädirt. — 3 von diesen Tieren starben bald 
nach der Operation an Pneumonie; 6 andere resp. 1 Monat (3 Tiere), 
2, 21/2 und 4 Monate nach der Operation an einer ganz gewöhnlichen 
Inokulationstuberkulose. Bei der mikroskopischen Untersuchung von 
Nieren, Blase und Ovarium (mit Tuba) fand ich niemals Tuberkulose 
oder Tuberkelbacillen. Nur 1 Tier war ein Männchen; der Inhalt 
des Utriculus prostaticus wurde intraperitoneal bei einem Meerschwein- 
chen injicirt (keine Tuberkulose bei diesem 5 Monate später). Im 
Inhalte der Vesic. seminal. mikroskopisch keine Bacillen. 

Bei einem Tiere entstand eine geringe Tuberkulose der lädirten 
Niere: 

1) Weisses Männchen; Gew. 1 240 gm. Oper. !9/11 1899. Die 
Läsion wurde am 39/12 1899, 39/1, 5/3, 17/4 1900 wiederholt. Gestor- 
ben am "iis 1900. Gew. 1620 gm. — Sektion: Im Inhalte des 
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Utriculus prostaticus keine Bacillen, auch keine in den Vesiculae semi- 
minales. Die linke Niere von normaler Grösse, an der Bauchwand 
adhärent. An der Oberfläche keine Tuberkel. In der Corticalis und 
in der Pyramide sieht man einzelne kleine, weissgelbe Körnchen. Im 
Pelvis und Harnleiter, in der r. Niere und in den übrigen Urogenital- 
organen keine sichtbare Veränderungen. Man findet zahlreiche Tu- 
berkel in den Lungen, einzelne auch in der Leber und der Milz. Tu- 
berkulose an der Inokulationsstelle und in den entsprechenden Lymph- 
drüsen.. — Mikroskopie: In der linken Niere finden sich geringe, 
aber ganz charakteristische tuberkulöse Veränderungen. In der Pyra- 
mide sieht man lange Haufen von Rundzellen und grösseren Zellen mit 
Tuberkelbacillen und in der Corticalis wenige Tuberkel mit begin- 
nender kaseöser: Degeneration. In der Niere trifft man übrigens eine 
geringe Zunahme des interstitiellen Gewebes, sonst nichts Abnormes. 
Namentlich in der Nähe der tuberkulösen Partieen sieht man eine 
sehr reichliche Menge von Bindegewebe. Im Nierenbecken sieht man 
an einer Stelle an der nach aufwärts gerichteten Seite der Schleim- 
hautfalten einige Rundzellenanhäufungen unmittelbar unter dem Epithel 
(keine Bacillen nachweisbar); das Epithel ist erhalten. Im Nieren- 
becken ein Haufen zum Teil stark degenerirter Zellen, unter welchen 
einige Bacillen. Im Harnleiter, in der Blase und der rechten Niere keine 
Tuberkulose oder Tuberkelbacillen; in den Genitalorganen auch nicht. 


b) Bei 5 Tieren subkutane Injektion von Tuberkelbacillen; gleich- 
zeitig Ligatur des linken Harnleiters. 1 von diesen Versuchstieren 
starb ein Paar Tage nach der Operation an Peritonitis, 3 andere 1, 
1!/2 und 2 Monate später an einer mehr weniger starken, ganz ge- 
wöhnlichen Inokulationstuberkulose. Die linke Niere war bei allen der 
Sitz einer hydronephrotischen Dilatation. Im Inhalte keine Tuberkel- 
bacillen nachweisbar. Injektion von diesem Harne intraperitoneal auf 
Meerschweinchen erzeugte keine Tuberkulose bei diesen. Aussaat auf 
den gewöhnlichen Nahrungssubstraten ergab kein Wachstum. Bei der 
mikroskopischen Untersuchung der 1. Niere fanden sich nur Verän- 
derungen, die als herrührend von der Ligatur des Ureters aufgefasst 
‘werden mussten, aber keine Tuberkulose oder Bacillen, — in den 
übrigen Urogenitalorganen auch nicht. (Alle Versuchstiere waren 
Weibchen.) Der 5. Versuch zeigte folgendes: 

2) Weisses Weibchen. Gew. 2870 gm. Operirt am 21. Aug. 
1899. Tod am is 1900 (c:a 1/2 Jahr nach der Operation). Gew. 
2140 gm. — Sektion: Starke Abmagerung. Starke Tuberkulose der 
Lungen. Einzelne Tuberkel in Leber und Milz. Starke Tuberku- 
lose an der Injektionsstelle, in den r. Axillardrüsen und Inguinal- 
drüsen. Die 1. Niere bildet einen mehr als gänseeigrossen, fluktu- 
irenden Tumor, ein wenig adhärent an der hinteren Bauchwand. Die 
Kapsel löst sich leicht ab. Der Inhalt ist eine sehr reichliche, puriforme, 
weisse Masse mit Fnocken und Fetzen. An der Oberfläche keine Tu- 
berkel. An der Innenseite der Pyonephrose sieht man Gruppen von 
miliaren Tuberkeln, einige bis zehnpfennigstückgrosse, oberflächliche, 
unreine Ulcerationen mit körnigem Grunde, und einige gelblichweisse, 
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gesättigte Partieen, die ziemlich weit ins Nierengewebe hineindringen. 
Diese Veränderungen lokalisiren sich hauptsächlich auf der abgeflachten 
Nierenpapille, weniger auf der Schleimhaut. Das Nierengewebe ist 
nur 3—4 mm dick. — Die r. Niere ist gross, hyperämisch, Gew. 
10 gm; keine Spur von Tuberkulose weder in dieser Niere noch in den 
übrigen Urogenitalorganen. Im Pyonephroseneiter zahlreiche Bacillen; 
keine andere Bakterien; zahlreiche mehr weniger degenerirte Zellen 
und Detritus. — Ein Teil des Inhaltes wird in das Peritoneum eines 
Meerschweinchens injieirt; das Tier starb am 3/4 1900 mit ‚starker 
Tuberkulose des Peritoneums, der Leber, der Milz und der Lungen. — 
Mikroskopie: Das Nierengewebe ist beinahe ganz geschwunden. Gegen 
das Nierenbecken sieht man eine Zone mortificirten Gewebes, mit Tu- 
berkelbacillen. Auswärts von dieser Zone ist eine Schicht tuberkulösen 
Granulationsgewebes mit typischen, elementären Tuberkeln. Nach 
aussen davon trifft man endlich eine Zone von Bindegewebe mit Rund- 
zellenanhäufungen. Zu alleräusserst sieht man die Reste der Kortikal- 
substanz mit dicht stehenden, atrophischen Glomeruli und spärlichen 
Harnkanälchen mit flachen kubischen Epithelzellen. Die Bacillen fin- 
den sich nur spärlich nach aussen von dem nekrotischen (rewebe, 
keine in den Glomeruli, den Gefässen. den Kanälchen. Das Nieren- 
becken zeigt an der Oberfläche eine kontinuirliche Zellenanhäufung. 
An einzelnen Stellen sieht man noch das Epithel, an anderen nicht. 
Die Zellen sind teils und hauptsächlich Rundzellen, teils epitheloide 
Zellen; keine Riesenzellen; zahlreiche Bacillen. In den übrigen Uro- 
genitalorganen keine Tuberkulose noch Bacillen. 


c) Bei 10 Kaninchen wird Ligatur des l. Harnleiters gemacht 
und gleichzeitig intratracheale Injektion von Tuberkelbacillen in Rein- 
kultur. Von diesen Tieren starben 2 an der Operation. Der 3. Ver- 
such (fehlerhaft) muss ausgeschoben werden. 3 Tiere starben nach 
3 Wochen, 21/2 und 61/2 Monaten mit Lungentuberkulose und mehr 
weniger ausgebreiteter Tuberkulose anderer Organe. Die linke Niere 
hydronephrotisch; im Inhalt des Nierenbeckens keine Bacillen (Mikro- 
skopie und Injektion auf Meerschweinchen) und keine andere Bakte- 
rien (Mikroskopie und Aussaat). Bei mikroskopischer Untersuchung 
keine Bacillen noch Tuberkulose in Schnitten der Nieren, der Harn- 
leiter, der Blase, der Genitalorgane. Bei den 6 männlichen Kanin- 
chen dieser Versuchsreihe fand ich keine Tuberkelbacillen im Inhalte 
des Utriculus prostaticus (Mikroskopie und intraperitoneale Inokula- 
tion auf Meerschweinchen) oder der Vesiculae seminales (Mikroskopie). 

Die übrigen 4 Experimente ergaben folgende Resultate: 

3) Weisses Männchen. Gew. 2100 gm. Oper. am ?3/2 1900. 
Tod am ?6/9 1900 (7 Monate nach der (per), Gew. 2 480 gm. 
Sektion: Starke Tuberkulose beider Lungen. Einzelne Tuberkel der 
Milz, keine der Leber. Keine Tuberkulose an der Inokulationsstelle. 
Die l. Niere sehr gross, stark ausgedehnt, frei beweglich, die Ober- 
fläche eben. Im Nierenbecken trifft man eine weisse, puriforme 
Masse, die aus Detritus und stark degenerirten Zellen mit zahlreichen 
Tuberkelbacillen besteht. Die Nierensubstanz ist 5—6 mm dick; 
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man sieht keine deutliche Tuberkel im Nierengewebe, aber an der 
Innenseite des grossen Sackes finden sich kleine Ulcerationen, weiss- 
gelbe infiltrirte Partieen und zerstreute, kleine, graue Körnchen. — 
Mikroskopie der 1. Niere beinahe ganz wie die der 1. Niere des Ka- 
ninchens N:r 2. — In den übrigen Urogenitalorganen keine Bacillen 
noch tuberkulöse Veränderungen. 

4) Graues Männchen. Gew. 1870 gm. Oper. am 8/5 1900. 
Tod am °/s 1900. Gew. 1350 gm. — Sektion: Intensive Tuberku- 
lose der Lungen; einzelne Tuberkel der Leber und Milz. Keine Tu- 
berkulose an der Inokulationsstelle. Die 1. Niere fixirt an die Narbe, 
sehr gross. Pelvis und Ureter stark ausgedehnt. Der Inhalt ist eine 
reichliche, weisslichgelbe, zähe, puriforme Masse, die zahlreiche T. 
bacillen enthält. Das Nierengewebe ist 5—7 mm dick, fest. Mikro- 
skopie der 1. Niere beinahe genau wie bei N:r 2. In der rechten 
Niere, der Blase, den Genitalorganen keine Tuberkulose noch Ba- 
cillen. 

5) Weisses Männchen. Gew. 2200 gm. Oper. am **/2 1900. 
— ?1/4: Man fühlt die linke Niere als einen sehr grossen Tumor. 
-— 8/6: Der Tumor ist enorm, er füllt die ganze linke Seite des 
Unterleibes aus. Tod am “6/10 1900, 8 Monate nach der Operation. 
Gew. 3050 gm. In den Lungen nur geringe Tuberkulose; einzelne 
Knötchen am Hilus. An der Tracheotomiestelle ein kaum erbsengrosses 
Knötchen. Die linke Niere ist enorm vergrössert, misst 8, 9, 11 cm 
und wiegt 390 gm. Sie ist beweglich, die Oberfläche im ganzen 
eben; an einzelnen Stellen trifft man doch erbsengrosse und grössere, 
leicht prominente, gelbe Knötchen. Die Kapsel ist ablösbar. Der 
Harnleiter, 6 cm nach dem Abgange vom Nierenbecken ligirt, stark 
ausgedehnt. Der Inhalt ist dicker, weisslicher, käsiger Eiter mit 
vielen Tuberkelbacillen. Die Nierensubstanz ist 3—4 mm dick. Die 
genannten, an der Oberfläche prominirenden Knötchen nehmen die 
ganze Dicke ein. Die Innenseite ist mit grossen, unreinen, zerfetzten 
Ulcerationen mit unreinem, käsigem Bunde besetzt; ferner sieht man 
zahlreiche miliare Tuberkel. Auch im Harnleiter trifft man zahlreiche 
Tuberkel und Ulcerationen. Einzelne Partieen der Schleimhaut sind 
doch ganz glatt und normal. Eine gut erbsengrosse käsige Lumbal- 
drüse findet sich nach unten und innen von der Niere. In der Leber 
und Milz keine Tuberkel, auch am Peritoneum, in der r. Niere, der 
Blase, dem r. Harnleiter und den Genitalorganen nicht. Mikroskopie 
der Genitalia zeigt keine tuberkulöse Veränderungen noch Bacillen. 

6) Weisses Weibchen. Gew. 3 050 gm. Oper. am ?26’s 1900. 
Gestorben am in 1900. Gew. 2070 gm. Sektion: Keine Tuberku- 
lose an der Injektionsstelle; starke Tuberkulose beider Lungen. Keine 
Tuberkel in der Leber, der Milz oder dem Peritoneum. Die linke 
Niere stark vergrössert, ausgedehnt. Am konvexen Rande sieht man 
mehrere konfluirende, gelbliche Prominenzen. Die Kapsel leicht ablös- 
bar. Das ausgedehnte Nierenbecken enthält eine dicke, weissliche 
Masse (mit zahlreichen Bacillen). Die Nierensubstanz ist !/2—1 cm 
breit. Beinahe in der Mitte trifft man mehrere runde, kleine Kaver- 
nen, die käsigen Eiter enthalten; die eine kommunicirt mit dem Nieren- 
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becken. Im restirenden Nierengewebe sieht man nur ganz vereinzelte 
Tuberkel. Im Nierenbecken ist die Schleimhaut an mehreren Stellen 
blank und eben; an den übrigen trifft man zahlreiche graue Körnchen, 
weisse Infiltrationen und ferner unregelmässige, unreine Ulcerationen 
mit miliaren Tuberkeln. Die Veränderungen strecken sich in den 
Harnleiter herab, der c:a 4 cm unter dem Nierenbecken ligirt ist. 
In der rechten Niere, die ein wenig vergrössert ist, sieht man keine 
Spur von Tuberkulose; in den übrigen Urogenitalorganen auch nicht. 


Resume. Bei diesen Versuchen ist es gelungen, eine ein- 
seitige und — es liegt wohl in der Natur der Sache — häma- 
togene Nierentuberkulose zu erzeugen, und zwar erstens bei sub- 
kutaner Injektion von Tuberkelbacillen und gleichzeitiger Läsion 
der Niere (1 mal in 10 Versuchen); es liesse sich hiergegen 
einwenden, dass, da man eben ın diesem Versuche die Läsion 
wiederholte, es möglich wäre, dass das Instrument die letzten 
Male, als die Tuberkelbacillen wohl bereits ins Blut hinüber- 
getreten waren, auf seinem Wege zur Niere inficirt sein konnte; 
es hätte so die Tuberkulose direkt inokuliren können. Sieht 
man von dieser Möglichkeit ab, so ist es wohl der Mühe wert zu 
bemerken, dass das Tier sehr lange nach der Operation lebte, 
dass die Tuberkulose besonders intensiv wurde, und dass die 
Läsion so häufig wiederholt wurde, dass die Niere ungefähr 
stets in einem abnormen Zustande war; ein schnell vorüber- 
gehender pathologischer Zustand scheint nach den anderen 
Versuchen keine grosse Bedeutung zu haben. — Ferner hube 
ich durch Ligatur des Harnleiters und gleichzeitige subkutane 
Impfung (1 positiver Versuch von 4) oder intratracheale Injek- 
tion (4 positive von 7) eine einseitige, hämatogene, chronische, 
tuberkulöse Pyelonephritis erzeugt, eine descendirende Tuber- 
kulose der Harnorgane, insofern als auch das Nierenbecken 
und der Harnleiter tuberkulös wurden. Bei den Versuchen 
2—3—4 trifft man die tuberkulösen Veränderungen auf der 
Innenseite des Sackes, und man könnte denken, dass die Tu- 
berkelbacillen hier erst die Niere passirt, und dann durch die 
Ligatur zurückgehalten, den Sack von der Kavität aus inficirt 
haben. Bei den 2 anderen Versuchen sind die Veränderungen 
der Nierensubstanz so gross (Abscesse, Kavernen), dass man 
wohl vermuten darf, die Niere sei hier zuerst inficirt worden, 
dann das Nierenbecken und der Harnleiter, wie es so oftin der 
menschlichen Pathologie geschieht. Es läge danach hier eine 
descendirende Nierentuberkulose vor. — Ich lege ein gewisses 
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Gewicht. auf die Einseitigkeit der Tuberkulose; in der anderen 
Niere hat man eine Art von Kontrolle; dass sie niemals tuber- 
kulös wurde, zeigt, dass es die Ligatur des Harnleiters ist, — 
der Umstand, dass die betreffende Niere durch sie in einen 
dauernden, pathologischen Zustand versetzt, ein Locus minoris 
resistentiae wird —, die bewirkt, dass diese Niere die Beute 
der Tuberkelbacillen wird. 

Unter anderem ist zu bemerken, dass ich bei den 4 letzt- 
genannten Versuchstieren den positiven Erfolg die linke Niere 
betreffend lange Zeit vor dem Tode der Tiere diagnosticirt 
hatte. Bei der einfachen Ligatur des Harnleiters erzeugt man 
eine recht grosse Hydronephrose. Aber viel grösser wird doch 
der Nierentumor, wenn eine tuberkulôse Infektion sich an- 
schliesst. Die Pyonephrose kann dann ganz enorm werden 
{s. Nr 5, wo sie jn des ganzen Gewichtes des Tieres aus- 
machte). | 

Die Injektion in die Trachea hat meiner Meinung nach 
bei diesen Versuchen grosse Vorteile. Man erzeugt hierbei 
eine Lungentuberkulose, und man kann, wenn man die Tra- 
chea genau entblösst, leicht vermeiden, eine Tuberkulose an 
der Injektionsstelle zu bekommen. Die Verhältnisse sind dann 
vergleichbar mit den Verhältnissen beim Menschen, wo die 
Nierentuberkulose unzweifelhaft auch oft eine »Metastase» der 
Lungentuberkulose ist. In den anatomischen Verhältnissen liegt 
es, dass die Bacillen, wenn sie von den Lungen in den Blut- 
strom hineinbrechen, sehr oft gleich im grossen Kreislaufe sind, 
während sie von anderen Organen kommend das Filter der 
Lungenkapillaren passiren müssen. Die Möglichkeit einer In- 
fektion anderer Organe, die wie die Niere nur durch den all- 
gemeinen Kreislauf zugänglich sind, wird demnach grösser bei 
Tuberkulose in den Lungen als anderswo. 

Es scheint, dass diese Versuche dazu beitragen können, 
die Nierentuberkulose unter die in der Tuberkulosenlehre 
allgemein giltige Betrachtungsweise zu bringen: Die tuberku- 
löse Infektion eines Organs findet besonders und am leich- 
testen. statt, wenn dieses Organ in einer oder der anderen 
Weise weniger widerstandskräftig, ein Locus minoris resi- 
stentiae ist. 
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B. Versuche, die eine von einer Nierentuberkulose ausge- 
hende Infektion der übrigen Harnorgane (und der 6enitalorgane) 
zu erzeugen bezweckten. 


a) Bei 16 Versuchstieren wurde die linke Niere durch Lumbal- 
schnitt blossgelegt, dann folgte Injektion von Tuberkelbacillen ins 
Nierenparenchym. — Von diesen Versuchen referere ich nur einige, 
um stetige Wiederholungen zu vermeiden. 

7) Graues Weibchen. Oper. am 16/s 1899. Gestorben am 3%/s 
1899 (Enteritis). — Sektion: Die linke Niere nicht vergrössert, ihre 
Oberfläche glatt. Am Sektionsschnitte sieht man nichts abnormes. 
In der Nierenbeckenschleimhaut finden sich graue, wenig promini- 
rende Pünktchen. Im Harnleiter und der Blase keine Spur von Tu- 
berkulose, in den übrigen Harnorganen auch nicht. — Mikroskopie: 
In der Kavität des Nierenbeckens sieht man Haufen von grossen, epi- 
thelialen Zellen, isolirt oder zusammenhängend, Detritus, Zellkerne, 
einzelne Rundzellen; in und zwischen diesen Zellen zahlreiche Tuber- 
kelbacillen. Diese trifft man auch in und zwischen den Epithelzellen. 
In der Schleimhaut kleinere und grössere Haufen von Rundzellen mit 
einzelnen epithelioiden Zellen, keine Riesenzellen; in diesen Zellen- 
haufen findet man einige Tuberkelbacillen. Die Zellenhaufen trifft 
man gleich unter dem Epithel, so dass keine scharfe Grenze gegen 
dieses besteht, da die Rundzellen in die tiefsten Schichten des Epithels 
vorgedrungen sind. Wo die Zelleninfiltration am stärksten ist, löst sich 
das Epithel von der Unterlage ab. In der Pyramide keine anatomi- 
sche Tuberkulose, aber einige wenige Tuberkelbacillen. In der Corti- 
calis trifft man an mehreren Stellen Rundzelleninfiltration mit zahl- 
reichen Tuberkelbacillen und Kompression der Kanälchen, in welchen 
. das Epithel körnig und geschwollen ist. Die Glomeruli natürlich; in 
‘keinem von ihnen sind Bacillen zu finden. In der r. Niere, den Harn- 
leitern und der Harnblase keine Tuberkulose. 

8) Weisses Männchen. Gew. 2020 gm. Oper. 3/12 1899. Ge- 
storben am *°/12 1899. Gew. 1 420 gm. 

Die Sektion zeigte eine kleine Pneumonie in der einen Lunge 
(Epidemie). Keine Tuberkel der Leber, der Milz oder der Lungen. 
Ein bischen Tuberkulose des linksseitigen perirenalen Bindegewebes. 
In der Niere sieht man am Sektionsschnitte einen erbsengrossen, käsi- 
gen Focus an der Basis der Pyramide, in diese ausstrahlend; die Pyra- 
midenspitze ist ganz normal. Der Harn des Nierenbeckens enthält 
sehr viele Tuberkelbacillen. Im Inhalte des Utriculus prostaticus findet 
man ebenfalls charakteristische Bacillen. Auch der Blasenharn, steril 
aufgefangen, enthielt Bacillen. Keine anderen Bakterien im Harne. 
Das Tier war niemals katheterisirt worden. Bei mikroskopischer Unter- 
suchung fand man mehrere grosse Tuberkel in der Basis der Pyramide 
mit vielen Bacillen. Das übrige Nierengewebe ist nur der Sitz leich- 
ter degenerativer Veränderungen. Das Nierenbecken wie im Versuche 
N:r 7. Im Harnleiter trifft man kleine zerstreute Rundzellenhaufen, 
einige mit Bacillen, unmittelbar unter dem Epithel. In zahlreichen 
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Schnitten von verschiedenen Stellen der Blase findet sich keine Tuber- 
kulose noch Bacillen. — Schnitte durch die Prostata und die Wand 
des Utriculus prostaticus zeigen ausgesprochene tuberkulöse Verände- 
rungen. In der Schleimhaut des Utriculus prostaticus sieht man eine 
ausgebreitete Zelleninfiltration, speciell von Ründzellen, doch auch von 
epithelioiden und Riesenzellen. Am ôftesten liegen die Rundzellen 
gleich unter dem Epithel und dringen an mehreren Stellen in dieses 
hinein. In der Infiltration sieht man mehr weniger zahlreiche Tuber- 
kelbacillen. Solche finden sich auch auf und in dem Epithel. Einige 
wenige typische Tuberkel sieht man in der Schleimhaut. Die Wände 
der Drüsengänge der Prostata durch Rundzellen infiltrirt, das Epithel 
verdickt, desquamirt. Auch hier sieht man Bacillen. Einzelne Ba- 
cillen trifft man auch im Stroma, aber hier sind keine tuberkulöse 
Veränderungen vorhanden. In einem Hoden findet sich, in der Wand 
eines Epididymiskanals, ein kleiner Rundzellenhaufen. Keine Tuberku- 
lose der rechten Niere oder des rechten Harnleiters. 

9) Weisses Männchen. Gew. 1820 gm. Oper. am ?!/ı 1900. 
Gestorben am Du 1900. Gew. 1710 gm. Am °/ı, ?!/s findet man 
zahlreiche Tuberkelbacillen in dem mit Katheter entleerten Harne. —- 
Sektion: Geringe Tuberkulose der Leber, der Milz und der Bauch- 
wand. Keine Tuberkel in den Lungen. Die linke Niere vergrössert, 
adhärent. An der Oberfläche zahlreiche gelbgraue Körnchen. Auf 
der Schnittfläche sieht man käsige Partieen an der Basis der Pyra- 
inide. In den sonstigen Urogenitalorganen keine makroskopisch sicht- 
bare Tuberkulose. Im Inhalte des Utriculus prostaticus keine Tuber- 
kelbacillen nachweisbar. — Mikroskopie: In der Prostata in den 
Vesiculae seminales keine Tuberkulose, keine Bacillen. Im Utriculus 
prostat. ist die Schleimhaut an den meisten Stellen ganz normal; doch 
findet sich an einigen Stellen eine zerstreute, ganz geringe Infiltration 
von Rundzellen gleich unter und in dem Epithel. In nur einem Prä- 
parate (von sehr vielen untersuchten) trifft man in einer solchen Par- 
tie eine Vertiefung der Schleimhaut mit enger Oeffnung und weiterem 
Grunde. Unmittelbar nach innen von der Mündung ist das Lumen 
von einem Haufen zum grössten Teile nekrotischer Zellen mit sehr 
zahlreichen Tuberkelbacillen ausgefüllt; noch tiefer sieht man in einer 
epithelialen Zelle zwei schön gefärbte Bacillen. In den Hoden, der 
Blase, der rechten Niere keine Tuberkulose. In der Pyramide der 
l. Niere sind schwere tuberkulöse Veränderungen vorhanden, in der 
Corticalis nur zerstreute, geringe Rundzelleninfiltration. Das Epithel 
geschwollen, kôürnig. Das Nierenbecken wie bei 7 und 8. Im oberen 
Teile des Harnleiters keine Veränderungen; beinahe in der Mitte trifft 
man an einer kleinen Partie Rundzelleninfiltration mit einzelnen 
Bacillen, subepithelial gelegen. 

10) Braunes Männchen. Gew. 2030 gm. Oper. am ?%s 1900. 
Am ?8/3, 15/4, 24/4, 6,5, 13/6, 6/8 wurden zahlreiche Bacillen im Harne 
gefunden. Am Pie 1900 Ligatur der Harnröhre 24 Stunden lang nach 
Katheterismus und sorgfältiger Ausspülung mit sterilem Wasser. — 
Die Blase danach stark ausgedehnt; der Harn dunkel, bluthaltig und 
enthält weisse und rote Blutkörperchen sowie Epithelzellen und Salze. 
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Reaktion alkalisch, nicht ammoniakalisch. Keine andere Bakterien 
als Tuberkelbacillen. — Gestorben am ?/10 1900. Gew. 1 870 gm. — 
Sektion: Einzelne Tuberkel der Lungen und der Leber. Die l. Niere 
normal gross. Am unteren Pol ein grosser, käsiger Knoten und eine 
kleine Kaverne, ferner eine Gruppe kleiner Tuberkel an der genannten 
Stelle und in der Pyramide. Im Nierenbecken kleine Ulcerationen 
und Knötchen. Im Harnleiter, in der Blase, im linken Harnleiter und 
den Hoden keine makroskopische Tuberkulose. Prostata ein wenig 
vergrüssert. Die Vesiculae seminales mit einer käsigen Masse gefüllt. 
Im Inhalte des Utriculus prostaticus finden sich zahlreiche Tuberkel- 
bacillen. — Die mikroskopische Untersuchung der linken Niere zeigt 
eine typische tuberkulöse Kaverne und andere tuberkulöse Verände- 
rungen. Das Bindegewebe der Niere ist stark vermehrt, die Harn- 
kanälchen dilatirt, Glomeruli zur Seite geschoben, der Kapselraum 
ausgedehnt. In mehreren Harnkanälchen sieht man hyaline Massen. 
Das Nierenbecken und der Harnleiter wie bei 9. Zerstreut in den 
oberflächlichen, subepithelialen Partieen der Blasenschleimhaut trifft 
man Rundzelleninfiltration mit vereinzelten Bacillen. In der Prostata 
und im Utriculus prostaticus finden sich sehr starke tuberkulöse Ver- 
änderungen. Alle Drüsenschläuche sind mit grossen, degenerirten 
Zellen und zahlreichen Bacillen ausgefüllt. Das Epithel ist beinahe 
ganz verschwunden, die Scheidewände mit Rundzellen und grösseren 
Zellen mit Tuberkelbacillen infiltrirt. Keine Tuberkulose, keine Ba- 
cillen in den Hoden, in der r. Niere oder dem r. Harnleiter. 

11) Braunes Männchen. Gew. 2330 gm. Oper. am °*/s 1900. 
Im Harne finden sich stets zahlreiche Bacillen. Am °/s 1900 Ligatur 
der Harnröhre in 24 Stunden. Der Harn ist dann bluthaltig, ammo- 
niakalisch, er enthält rote und weisse Blutkörperchen und Epithel- 
zellen, und ferner Streptococcen, die doch nach einer Woche vom 
Harne verschwunden sind. Am 8°/s: Der rechte Hoden adhärirt an 
die Haut des Scrotums; es hat sich eine Fistel gebildet, aus welcher 
man dicken Eiter, der Tuberkelbacillen enthält, ausdrücken kann. —- 
Gestorben am 19/10 1900. Gew. 2330 gm. — Sektion: In den Lun- 
gen, der Leber, der Milz sieht man keine Tuberkulose. Vor der Co- 
lumna lumbalis liegen 2 erbsengrosse, käsige Drüsen; im Oment ein- 
zelne Tuberkel. Die linke Niere nicht vergrössert, adhärent; in der 
Nierensubstanz eine kleine Kaverne und ein kleiner, käsiger Knoten. 
Das Nierenbecken ist voll käsigen Eiters, in der Schleimhaut miliare 
Knôtchen. In den Harnleitern, der Blase, der rechten Niere keine 
Tuberkulose. Die Prostata prominirt als ein flacher, pflaumengrosser. 
gelblicher Tumor hinter der Blase; sie unterscheidet sich nicht deutlich 
von den Vesiculae seminales; am Schnitte sieht man alles Gewebe 
käsig infiltrirt, von grösseren und kleineren käsigen Partieen und Ab- 
scessen durchsetzt. Im Utriculus prostaticus findet man käsigen Eiter 
mit Bacillen. Das Lumen ist teilweise obliterirt durch Verwachsun- 
gen. In der Harnröhre sieht man einzelne Tuberkel lateralwärts von 
dem Colliculus seminalis. In den Vasa deferentia keine Tuberkulose. 
Der rechte Hoden mit Nebenhoden ist beinahe ganz verschwunden, 
nur ein geringer Teil übrig. Am Schnitte sieht man weissgelbe Knöt- 
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chen im übriggebliebenen Teile, an der Verwachsungsstelle mit dem 
Scrotum käsige Massen. 


b) Bei 2 Tieren variirte ich das Experiment in der Weise, dass 
ich gleichzeitig mit der Injektion ins Nierenparenchym den zugehö- 
rigen Harnleiter ligirte. Die Tiere — 2 Männchen — starben nach 
1 und c:a 3 Mon. mit tuberkulöser Pyonephrose, die an die bei 5 
und 6 besprochenen erinnerte, und mit mehr weniger ausgebreiteter 
Tuberkulose in anderen Organen. In den Genitalorganen und nament- 
lich in der Prostata und im Utriculus prost. fanden sich weder 
tuberkulöse Veränderungen noch Tuberkelbacillen. Der Inhalt des 
Utriculus prostaticus wurde in dem einem Versuche an einem Meer- 
schweinchen, das nicht tuberkulös wurde, inokulirt; im anderen wurde 
er ohne Erfolg auf Tuberkelbacillen mikroskopirt. 


Resume. Bei diesen Versuchen entstand erstens eine 
Nierentuberkulose, die doch selten einen hohen Grad erreichte 
und niemals zur vollständigen Destruktion des Organs führte. 
Ausser den specifischen tuberkulösen Veränderungen der Niere 
fanden sich auch andere, — Vermehrung des Bindegewebes, 
epitheliale Dexenerationsprocesse u. s. w. ganz wie bei der 
menschlichen Nierentuberkulose; in den Versuchen aber sind 
sie unzweifelhaft eine Folge der Tuberkulose. In allen Fällen 
fand sich ferner Tuberkulose des Nierenbeckens, am stärksten 
an der oberen Fläche der Schleimhautfalten, wo man stets 
zahlreiche Bacillen nachweisen konnte. Der anatomische Cha- 
rakter der Veränderungen spricht dafür, dass die Infektion hier 
von der Oberfläche her geschehen ist. Es ist doch die Möglich- 
keit einer Inokulation durch die Operation vorhanden, wenn- 
gleich ich stets diese Infektion zu vermeiden suchte, und ferner 
die Möglichkeit eines kontinuirlichen Uebergreifens. — In allen 
Versuchen konnte man wenige oder sehr zahlreiche Tuberkelbacil- 
len im Harn nachweisen, und zwar jedesmal wenn gesucht wurde, 
und gleich nach der Operation. Die Harnsalze wurden durch 
eine geringe Menge Essigsäure aufgelöst, und einzelne Fnocken, 
die zurückblieben, wurden durch Centrifugirung gesammelt und 
zu Deckglastrockenpräparaten verwendet. Die Fnocken, aus 
grossen epithelialen, oft stark degenerirten Zellen oder Rund- 
zellen bestehend, enthielten die Bacillen in grösserer oder klei- 
nerer Zahl. Die ableitenden Harnwege wurden dann von einem 
tuberkelbacillhaltigen Harne, oft mehrere Monate lang, durch- 
strömt. Man hätte meinen sollen, dass sie auf diese Weise 
der Infektion sehr ausgesetzt sein mussten. Nichtsdestowe- 
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niger zeigte es sich, dass sie gewöhnlich dieser Infektionsgefahr 
trotzten. Nur in ganz wenigen Fällen entstanden auf diese 
Weise tuberkulöse Veränderungen im Harnleiter oder in der 
Blase; 4 mal habe ich sie im Harnleiter, 2 mal in der Blase 
gefunden. Die Veränderungen sind immer ganz gering und 
zerstreut gewesen; eine vorübergehende Retention scheint keine 
besundere Bedeutung für ihr Entstehen zu haben. — 


Um so häufiger und stärker wurden bei männlichen Ka- 
ninchen die Genitalorgane afficirt. Von den 16 Versuchstieren 
waren 12 Männchen, und bei 9 von diesen fand man, dass die 
Tuberkulose auf die Genitalorgane übergriffen hatte. Am häu- 
figsten wurde der Utriculus prost. tuberkulös; etwas seltener 
die Prostata, nur 2 mal ein Hoden. — 


Es fragt sich nun, ob die Bacillen in diese Organe durch 
die Ausmündungen in die Harnröhre eingedrungen sind (hier 
münden der Utriculus prost., die Prostatadrüsen, die Vesiculae 
seminales), oder ob man eher eine hämatogene Infektion an- 
nehmen soll, eine Infektion, die ja bei der Ausbreitung der 
experimentellen Tuberkulose bei Kaninchen eine grosse Rolle 
spielt. Ist die Genitaltuberkulose, so kann man fragen, hämato- 
gen oder kanalıkulär, durch den Transport der Bacillen auf 
dem Wege, der durch den Harnleiter, die Blase, die Urethra 
posterior und die hier befindlichen Ausmündungen der Genital- 
organe vorgezeichnet ist, entstanden? Man muss unzweifelhaft den 
letztgenannten Infektionsweg annehmen. Während ich in dieser 
Versuchsreihe Bacillen und Tuberkulose in den Genitalorga- 
nen bei 9 von 12 Versuchstieren (Männchen, — bei Weibchen 
fand ich niemals Tuberkulose der Genitalorgane) gefunden, 
habe ich bei den zahlreichen sonstigen Versuchen, die ich 
gemacht habe, bei Injektion in die Trachea, subkutan oder in 
den Harnleiter mit konsekutiver Ligatur von diesem Kanal, 
diesen Befund niemals gemacht. Ausser bei Nierentuberkulose 
(mit fahrbarem Harnleiter) habe ich, wie es später besprochen 
werden wird, Genitaltuberkulose durch Injektion von Tuberkel- 
bacillen in die Blase und Ligatur der Harnröhre erzeugt, und 
die Genitaltuberkulose wurde hier besonders stark, stärker als 
die Tuberkulose der Harnwege, die dabei eutstand. — Ligirt 
man nach der Injektion in die Niere den entsprechenden Harn- 
leiter, wobei man ja den angenommenen Weg sperrt, so entsteht 
keine Genitaltuberkulose. Und bei den genannten Versuchen, 
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bei welchen eine sehr grosse tnberkulöse Pyonephrose entstand 
(der Harnleiter war ja auch hier ligirt), fanden sich weder 
Bacillen noch Tuberkulose in den Genitalorganen oder in ihrem 
Sekrete. — Ferner wird am häufigsten das Organ, das den 
Harnorganen zunächst liegt oder doch wahrscheinlich für 
diesen Infektionsmodus am leichtesten zugänglich ist, nämlich 
der Utriculus prostaticus, afficirt, seltener die Prostata, am sel- 
tensten die Hoden. Die Veränderungen bleiben in der Pro- 
stata auf das Drüsengewebe beschränkt oder scheinen doch 
anfangs hier aufzutreten, und im Utriculus prostaticus wird die 
Schleimhaut so angegriffen, dass man beinahe genötigt ist, eine 
Oberflächeninfektion anzunehmen. Die Veränderungen erschei- 
nen zuerst in der subepithelialen Schicht der Schleimhaut, später 
in den tieferen. Die Bacillen finden sich an der Oberfläche 
des Epithels, in und zwischen den Epithelzellen, in der unterlie- 
genden Infiltration, nehmen aber allmählich an Zahl ab, je weiter 
man sich vom Lumen entfernt. Im Versuche 8 finden sie sich 
nur an der Oberfläche des Epithels in einem Recessus der 
Schleimhaut, und dementsprechend sind die tuberkulösen Ver- 
änderungen in ihrem ersten Anfang. — Die Veränderungen der 
Prostata wurden durch eine künstlich erzeugte Retention be- 
günstigt, was gut mit der Annalıme einer kanalikulären Infek- 
tion stimmt. Die Bacillen können durch die Kontraktionen 
der Blase gerade in die Harnröhre und in die hier ausmün- 
denden Genitalorgane hineingepresst werden. — 

Die Vesiculae seminales habe ich nicht sehr oft tuberkulös 
gefunden; Beispiele sind N:r 10, 11. — 


2 mal habe ich in diesen Versuchen Hodentuberkulose 
gefunden, — in N:r 11 wurde der Hoden beinahe ganz durch 
Suppuration destruirt. Da ich in keinem anderen Versuche 
Tuberkulose oder Bacillen im Hoden oder Nebenhoden fand, 
darf man vielleicht annehmen, dass die Hodentuberkulose durch 
Infektion durch den Samenleiter vom Utriculus prostaticus ent- 
standen ist. Ist diese Annahme stichhaltig, so ist hier eine bei- 
nahe typische, descendirende Urogenitaltuberkulose erzeugt, 
während doch einzelne Organe verschont blieben (Harnleiter, 
Blase, Vas deferens), was ja häufig in der menschlichen Patho- 
logie vorkommt. 
= Es muss bestimmt hervorgehoben werden, dass nur bei den 
Versuchstieren 10 und 11 eine Ligatur der Harnröhre angelegt 
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wurde. Diese Ligatur ist dann keineswegs eine notwendige 
Bedingung dafür, dass die Infektion der Genitalorgane statt- 
haben kann. Ferner will ich hervorheben, dass das erste Ver- 
suchstier, bei welchem ich nach direkter Inokulation in die 
Niere Genitaltuberkulose fand (N:r 8), schon 21/2 Wochen nach 
der Operation starb; die Genitaltuberkulose kann danach sehr 
bald nach der Nierentuberkulose entstehen. Bei diesem Tiere 
wurde auch kein anderer Eingriff als die Injektion in die 
Niere, z. B. keine Katheterisation, vorgenommen. Es fand sich 
(wie auch bei mehreren anderen Tieren) keine Infektion des 
Blutes. Die bei diesem Tiere vorgefundene Todesursache 
(Pneumonie) hat kaum eine wesentliche Bedeutung für das Ver- 
suchsresultat gehabt. — 


Die Bedeutung dieser Versuche, die Erklärung gewisser 
Phänomene der menschlichen Pathologie betreffend, wird später 
besprochen werden. 


C. Versuche, die bezwecken, eine Nierentuberkulose durch 
Infektion durch den Harnleiter zu erzeugen. 


RB 


a) Bei 5 Tieren (Männchen) macht man eine subkutane Injek- 
tion von Tuberkelbacillen und gleichzeitig kontundirt man die Blasen- 
schleimhaut mit einem Katheter. — Die Tiere starben nach 11/2 — 
5t/2 Mon. an einer ganz gewöhnlichen Inokulationstuberkulose. In den 
Harn- und Geschlechtsorganen fanden sich bei mikroskopischer Unter- 
suchung keine Tuberkulose, keine Bacillen. Von der Blase wurden 
in jedem einzelnen Falle zahlreiche Schnitte von verschiedenen Stellen 
untersucht. Im Inhalte des Utriculus prostaticus keine Bacillen. 


b) Bei 4 Tieren (2 Männchen, 2 Weibchen) wird eine Injektion 
von Tuberkelbacillen in den linken Harnleiter, der dann weiter nach 
unten ligirt wird, gemacht. Diese Tiere starben auffallend schnell, nach 
resp. 6, 10, 12 und 29 Tagen, und ich kann diesen schnellen Ver- 
lauf nicht erklären; es war keine Peritonitis, keine Pneumonie, keine 
accidentelle Infektion vorhanden. Bei allen fanden sich tuberkulöse 
Veränderungen der Nierenbeckenschleimhaut wie die in den früher 
erwähnten Versuchen besprochenen. Bei den 3 ersten fand man keine 
Tuberkulose der Niere und keine Bacillen in den Harnkanälchen oder 
überhaupt in der Niere. Die Veränderungen rührten alle von der 
Ligatur des Harnleiters her. — Bei dem 4. Kaninchen, das 29 Tage 
nach der Operation lebte, traf man eine Nierentuberkulose. Die Pyra- 
midenspitze war destruirt, in einen Detritushaufen verwandelt. Nach 
auswärts in der Niere trifft man dann und wann einzelne typische 
Tuberkel. Keine Bacillen in den Harnkanälchen oder in den Glo- 
meruli. Die Relation der Tuberkel zu den Harnkanälchen ist nicht 
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deutlich zu erkennen, da sie bereits zu weit entwickelt sind. Im gan- 
zen Organ zerstreut sieht man Haufen von Ruudzellen ringsum die 
Harnkanälchen. In diesen Haufen gelingt es nirgends Tuberkel- 
bacillen nachzuweisen. — Bei den 2 männlichen Kaninchen dieser 
Versuchsreihe fand man im Inhalte des Utriculus prostaticus keine 
Tuberkelbacillen (Inokulation auf Meerschweinchen, die bei ihrem Tode 
11/2 und 2 Monate später frei von Tuberkulose waren) und keine 
tuberkulöse Veränderungen im Utriculus prostaticus, in der Prostata 
oder den Hoden. 


c) Bei 6 Versuchstieren (Männchen) injicirt man Tuberkelbacillen 
in die Blase, die mit dem Katheter oder mittels eines durch diesen 
eingeführten Stilettes lädirt wird; dann Ligatur der Harnröhre in 24 
Stunden. (Der Penis wurde zuerst sorgfältig abgewaschen, und die 
Harnröhre mit sterilem Wasser ausgespült.) 


Es fiel schwer eine Tuberkulose der Harnblase zu erzeugen; ein- 
fache Injektion von Tuberkelbacillen in die Harnblase hat keinen Er- 
folg; nach einigen Stunden sind alle Bacillen mit dem Harne hinweg- 
geschwemmt worden, wie dies oft genug konstatirt wurde. Gleichzeitige 
Kontusion deb Blase oder Läsion mit einem Stilette hatte auch keinen 
sicheren Erfolg. Ich war daher genötigt, die genannte komplicirte 
Operation auszuführen. — 1 von diesen Tieren starb nach einer Woche 
an einer vehementen Cystitis. In der Blase fanden sich keine Tu- 
berkulose und keine Bacillen. Die Genitalorgane wurden nicht unter- 
sucht. — 1 starb 5 Tage nach der Operation an diffuser Peritonitis, 
zu welcher ich keine Ursache finden konnte. Es war keine Perfora- 
tion der Blase vorhanden, keine Cystitis, im Harne keine Bakterien. 
Im Utriculus prostaticus traf man auf einzelne Tuberkelbacillen. In 
Schnitten der Blase traf man ganz unbedeutende Veränderungen, eine 
geringe zerstreute Rundzelleninfiltration in den subepithelialen Schich- 
ten der Schleimhaut mit vereinzelten Bacillen. Die Harnleiter und 
die Nieren waren normal. In der Prostata, dem Utriculus prostaticus 
und den Hoden keine Tuberkulose. — Die restirenden 4 Tiere lebten 
resp. 11/4, 11/2, 21/2 und 4!/2. Monate nach der Operation. Bei allen 
fand man Tuberkulose der Blase, doch immer eine ziemlich geringe. 
Bei allen fanden sich Bacillen im Utriculus prost. und ausgesprochene, 
ja zum Teil sehr starke Tuberkulose hier und in der Prostata. Bei 
keinem von allen fand man Spuren tuberkulöser Veränderungen oder 
einen einzigen Bacillus in Schnitten von den Harnleitern oder den 
Nieren. — Bei dem Versuchstiere, das 4 Monate lebte, sah man an 
der hinteren Blasenwand gegen das Orificium int. urethrae ein erha- 
benes Ulcus und ringsherum vereinzelte Tuberkel. Die übrige Blasen- 
wand war ganz normal. Bei diesem Tiere konnte man häufig Tu- 
berkelbacillen im Harne nachweisen. Bei den anderen war dies, wenn 

7 Tage nach Unterbrechung der Retention verflossen waren, nicht 
— Am stärksten wurde die Blasentuberkulose in folgen- 
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12) Braunes Männchen. Gew. 2420 gm. Oper. am 7/s 1900. 
Gestorben am !!/s 1900. Gew. 2150 gm. — Sektion: In den Lun- 
gen einige wenige kleine Tuberkel (Mikroskopie), keine in der Leber 
oder der Milz. Die Nieren, Nierenbecken und Harnleiter ganz nor- 
mal. In der Blase Gefässinjektion. Im Harne findet man keine ‘l'u- 
berkelbacillen oder andere Bakterien. An dem grössten Teile der 
Innenseite der Blase trifft man zerstreute und agglomerirte, zahlreiche, 
leicht erhabene Körnchen, keine Ulcerationen. Die Knötchen finden 
sich vorzugsweise an der Vorderwand, wo sie eine beinahe ununter- 
brochene Zone bilden. Eine kleine Gruppe sieht man am Orif. intern. 
urethrae, aber keine in der Harnröhre selbst. — Mikroskopie: In 
den Nieren, den Harnleitern (zahlreiche Schnitte von verschiedenen 
Höhen) keine Tuberkulose noch Bacillen. Das Epithel der Harnblase 
ist grösstenteils abgestossen. In den oberflächlichen Schichten der 
Schleimhaut trifft man an mehreren Stellen Leukocyteninfiltration und 
epithelioide Zellen mit vereinzelten Tuberkelbacillen. Hie und da 
einzelne elementäre Tuberkel. In der Prostata sind sehr schwere 
tuberkulöse Veränderungen vorhanden, die sich auf das Drüsengewebe 
beschränken. Die Drüsengänge und Acini sind mit grossen Zellen und 
dazwischenliegenden Tuberkelbacillen vollgepfropft. Das Epithel ver- 
dickt, in den Wänden Leukocyteninfiltration, die abnimmt, je mehr man 
sich vom Lumen entfernt. Das Stroma im übrigen unverändert. Auch 
in der Schleimhaut des Utriculus prost. trifft man ausgesprochene 
tuberkulöse Veränderungen. Die Tuberkulose der Prostata gleicht 
ganz einer beginnenden Tuberkulose der menschlichen Prostata. 


d) Bei 4 Versuchstieren Injektion von Tuberkelbacillen in ein 
Vas deferens. 

Diese Tiere starben nach resp. 11 und 14 Tagen, 21/2 und 3!/2 
Monaten. Bei allen fand man starke Tuberkulose des angehörigen 
Hodens und Nebenhodens, ferner des unteren Teils des Vas deferens, 
dessen Mittelteil frei war, der Ampulla und des Utriculus prostaticus, 
bei einem von ihnen’ zugleich in einer kleinen Partie der Prostata, 
aber weder makro- noch mikroskopisch in der Blase, den Harnlei- 
tern oder den Nieren. Tuberkelbacillen konnten im Harne niemals 
nachgewiesen werden. 


Resume. Die Versuche, eine hämatogene Blasentuberku- 
lose durch Kontusion der Blase und gleichzeitige subkutane 
Injektion von Tuberkelbacillen zu erzeugen, scheiterten. Da- 
gegen wurde eine Blasentuberkulose durch direkte Inokulation, 
namentlich wenn diese mit einer vorübergehenden Harnreten- 
tion kombinirt wurde, hervorgerufen. Aber das Blasenleiden 
blieb in den meisten Fällen gering und hatte keine Tendenz 
durch die Harnleiter zu den Nieren zu propagiren. Gleich- 
zeitig mit der Blasentuberkulose entstand dagegen stets Tu- 
berkulose des Utriculus prostaticus und der Prostata, zum Teil 
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von grosser Intensität. Bei Inokulation in den unteren Teil des 
Vas deferens entstand eine sehr heftige Tuberkulose des Ho- 
dens und Nebenhodens, des Vas def. und des Utriculus prost., 
ein einziges Mal der Prostata, aber niemals Tuberkulose der 
Blase, der Harnleiter oder der Nieren. — Tuberkulose der 
Niere erzeugte man dagegen in einem Falle durch Injektion 
in den Harnleiter und Ligatur. Die negativen Experimente, 
bei welchen die Tiere nur eine kurze Zeit lebten, zeigen, dass 
die Bacillen auch bei diesen exceptionell günstigen Verhält- 
nissen — Vorhandensein in ungeheurer Menge, Stagnation, 
Dilatation der Harnkanälchen — nur schwierig in die Nieren 
eindringen können. 


(Forts. in H. 1, 1903.) 
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Die verschiedenen Methoden für cirkuläre 
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Universität 1902. 


1901. 


| (Forts. von H. 3.) 
Übersicht über die Geschichte der Gefäss-Sutur. 


Im Vorhergehenden ist beständig von »Wiedervereinigung» 
gesprochen worden, unter welcher Bezeichnung die verschie- 
denen Methoden, die im Laufe der Zeit in Vorschlag gebracht 
wurden und zur Vereinigung abgeschnittener grösserer Blut- 
gefässe in Anwendung kamen, zusammengefasst worden sind. 
Dies hatte den Zweck eine detaillirte Schilderung der Schwie- 
rigkeiten zu vermeiden, welche mit jeder einzelnen Methode an 
und für sich verknüpft sind, und nur, so weit es möglich war, 
mitzunehmen, was als für alle insgemein gültig bezeichnet wer- 
den muss. — 

Es ist dargethan worden, was man zu erreichen beabsich- 
tigte, und welche Hindernisse zu überwinden waren. 

Um nun zu erklären, wie weit man bis heute gelangt ist, 
wird es notwendig sein eine ganz kurzgefasste Schilderung von 
der Geschichte der Gefäss-Sutur zu geben. Ein Rückblick 
zeigt, dass die cirkuläre Vereinigung, wie zu erwarten stand, 
einfach eine höhere Stufe in der Entwicklung derselben be- 
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zeichnet. Man fing damit an die Sutur bei sehr kleinen par- 
tiellen Läsionen anzuwenden, wagte sich alsdann weiter um 
dieselbe auch bei grüsseren zu benutzen, und nach und nach, 
als diese Behandlung festen Fuss fasste, wurde die Grenze 
verlegt und erweitert, so dass sie nicht nur die partiellen Quer- 
läsionen umfasste, sondern auch die totalen miteinbegriff. Die 
Zeit hat nun gelehrt, dass diese Therapie, welche bei einge- 
schnittenen Gefässen wohl anwendbar ist, wahrscheinlich auch 
bei abgeschnittenen grösseren Gefässen zu einem guten Re- 
sultat führen wird. 


Die Idee, durch Sutur eine Reparatur lädirter Blutgefässe 
zu erzielen, musste im Hinblick auf die Behandlung, welche 
bei Läsionen anderer Organe!) angewendet wird, sehr nahe 
liegen, und ihr Auftreten liegt denn auch ziemlich weit zurück 
in der Zeit. 

Bereits im Jahre 1758 wurde sie nämlich dargelegt von 
LAMBERT ?), und das Jahr darauf wagte HALLowEL?°) das vor- 
geschlagene Verfahren — Nadelsutur *) — bei einer Vulnera- 
tion **) der Art. brachialis an einem Menschen anzuwenden, 
und es wird mitgeteilt, dass Grund vorhanden war nach der 
Operation das Gefäss als permeabel ***) anzunehmen. 

Hiermit blieb die Entwickelung plötzlich stehen, was nicht 
Wunder nehmen kann, da die Chancen minimal und die Ge- 
fahren überhängend waren in der Zeit vor Einführung der 
Antiseptik. Einige ganz vereinzelte Tierexperimente *), welche 
1772 vorgenommen wurden, misslangen, worauf dann die Er- 
klärung begründet wurde, dass der Gedanke phantastisch sei, 
und mit derselben ist die damalige Auffassung von dem prak- 
tischen Werte der Gefäss-Sutur bezeichnet. 


1) >On assimile la plaie vasculaire à une pluie viscerale, le vaisseau à un 
viscère. (CASSE, l. c. S. 13.) 
7 a 3) LAMBERT, Medical Observations and Inquiries. London 1762, vol. 
II, p. ; 
: +) Die Veterinäre benutzen häufig >omschlungene Nähte» und bezeichnen diese 
Nähmethode als »>Nadelsutur». 
**) Go Läsion war wahrscheinlich ziemlich unbedeutend. (JASSINOWSKY, 
1. c. S. 9.) 
+++) >On supposa, que l’artere était restée perméable. (Broca bei GLUCK. 
Berl. Kl., S. 6.) 
4) Es kann eigentlich nur die Rede sein von 2 Suturversuchen, ausgeführt von 
ASMAN (Diss. inaug. Groningue 1773 in THOMAS LAUTH: Scriptorum latinorum de 
Aneurysmatibus collectio. Argentorate 1785, cit. nach JASSINOWSKY, l. c. S. 10). 
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Spätere Versuche (1883) !) gaben gleichfalls negatives Re- 
sultat, und der Plan wurde bis auf weiteres?) fallen gelassen. 

Erst durch Lister wurde es klar, dass die gefürchtetsten 
Komplikationen auf Infektion beruhten, und dass selbst bei der 
vollendetsten Technik das Resultat der Operation doch hoff- 
nungslos werden würde, wenn die Antiseptik nicht beherrscht 
werden könnte. 

In der antiseptischen Ära sollen die Versuche betreffs 
partieller Venensutur um das Jahr 1872 an Hunden?) geglückt 
sein, und in den nächstfolgenden Jahren ist dieselbe wahr- 
scheinlich auch an Menschen ?) versucht worden, aber eine zu- 
_verlässige Nachricht liegt nicht vor. 


Die erste klinisch vorgenommene, partielle Venensutur, die 
in der Litteratur erwähnt wird, ist von LISTER bewerkstelligt 
worden, welcher im Jahre 1880 eine Incision in der Vena axil- 
laris mittels einer Catgutsutur 5) schloss. Im Jahre 1881 sutu- 
rirte ein Chirurg 9) die V. jug. interna, allerdings mit ungünsti- 
gem Resultat (Pyämie), beruhend auf den verzweifelten Um- 
ständen, unter welchen die Operation vorgenommen wurde 
(putride Destruktion im Umfange des Gefässes), aber das Jahr 
darauf wurde ScHEDE’s 7) »Sutur der V. femoralis» mit Erfolg 
gekrönt, und jetzt folgen ähnliche Operationen Schlag auf 
Schlag. 

Im Jahre 1891 wurde die Ansicht dargelegt’), dass »die 
Sutur die Normalmethode bei Behandlung von Venenläsionen 
sein muss, wenn man die Funktion des Gefässes ungestört er- 
halten will. Sie lässt nichts zu wünschen übrig, insofern als 
sie bequem, sicher und gefahrlos ist, auch ist kein Grund vor- 
handen eine Nachblutung zu befürchten; es ist keine ausser- 


1) ann: Gazette med. de Paris 1833, N:r 43, pag. 229, JASSINOWSKY, 
). e. S. 14. 

2) Broca: Des aneurysmes et de leur traitement (bei GLUCK, Berl. Kl.) >On 
revient donc à la ligature et il en était temps.» 

D Von OLLIER: Des plaies des veines. Thèse p. l'agrégation (bei UASSE, 
Le 15); vergl. ferner den EcK’schen Versuch, vorgenommen 1877 (Anastomose 
zwischen V. cava und V. porta) erwähnt im Archiv f. exp. Pathol. und Pharma- 
cologie, 32 B. 1893, S. 160. 

D D’HayEs AGNEW: The principles and practices of surgery. Philadelphia 
1878, vol. I, p. 516 (bei SCHULTES, l. c. S. 24). 

5) Lucas CHAMPIONNIÈRE: Chirurgie antiseptique 2. Ed. 1880, p. 223 (bei 
CASSE, Le S. 50). 

6) CZERNY (siehe BRAUN, Lei 

7) SCHEDE, 1. c. 340. 
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gewöhnliche Vorsicht erforderlich, und die Erfahrungen spre- 
chen dafür, dass der Passage des Gefässes kein Abbruch ge- 
schieht.» ` 

Zahlreiche komplettirende Erfahrungen!) haben gezeigt, 
dass diese Äusserung, welche wie eine stolze Fanfare klingt, 
berechtigt ist. 

Es waren, wie wir gesehen haben, die Venen, welche im 
antiseptischen Zeitalter zuerst Gegenstand dieser Behandlung 
von Gefässläsionen (partielle Gefäss-Sutur) wurden, möglicher- 
weise weil man, was diese anbelangt, bereits lange eine etwas 
ähnliche Therapie -— die Seitenligatur — angewendet hatte. 


Was die partielle Arteriensutur anbelangt, so wurden die 
Tierversuche nicht vor 1882 wieder aufgenommen. Eine Reihe 
von Experimenten (19), teils an Hunden (Iliaca communis), 
teils an Kaninchen (Aorta) vorgenommen, missslangen vollstän- 
dig infolge Ausschlitzens und nachfolgender Hämorrhagie ?). 
Die Versuchung aufs neue anzugreifen konnte daher nicht als 
besonders gross betrachtet werden, und im Jahre 1888 wurde 
docirt ê), »dass die Sutur bei Arterienläsionen nicht anwendbar 
sein, Eben in demselben Jahre 1888 kam doch der Wiener- 
Chirurg HorocH +) durch seine Untersuchungen zu dem Re- 
sultat, dass sie nicht nur ausgezeichnet gut angewendet werden 
könne, sondern dass sie sogar in vielen Fällen der Ligatur 
absolut vorzuziehen sei; denn freilich war nach seiner Meinung 
die Thrombose unvermeidlich, da sich diese aber nur langsam 
zur Obliteration entwickelte, ao wäre die Sutur aus Rücksicht 
auf die Entwickelung des Kollateralkreislaufes zweifelsohne am 
vorteilhaftesten. 

Dass die Thrombose an der Suturstelle indessen kein not- 
wendiges Zubehör war, wurde bereits im Jahr darauf (1889) 
von JASSINOWSKY °) nachgewiesen, der bei einer grösseren Reihe 
von Experimenten vorzügliche Resultate erzielte, und nun 
dauerte es nicht lange, bevor die partielle Arteriensutur von 


1) z. B. V. axillar. (Mayr, l. c. S. 10). — V. poplitüa (Kay, l. c). — 
V. jug. int. (ebend. 1. c.) — V. iliac. ext. (JORDAN, Le 28 L — V. anonyms 
(CASSE, S. 37). — V. subelav. (ZIEGLER, Le 776). — Sinus lateral (CASSE, Le 
S. 47). — V. portae (SCHULTES, 1. c. 35). — V. cava (siehe S. 13) u. s. w. 

2) GLUCK, Arch. f. kl. Chir., 1. c. 

3) HEINEKE, Le 100. 

#) HoROocH, Le 

5) JASSINOWSKY, l. c. 
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der Klinik in Gebrauch genommen wurde. Es ist recht schwie- 
rig*) den Zeitpunkt hierfür anzugeben, aber im Jahre 1894 
veröffentlichte HEIDENHAIN !) einen von ihm operirten Fall — 
Sutur einer c:a 1 cm langen Vulneration in der Art. axillaris 
— und die folgenden Jahre brachten und bringen beständig 
Mitteilungen über wohlgelungene Fälle ?). 


* * 
%* 


Die stets wachsame Skepsis hat die Frage wachgerufen: 
Bleibt das Lumen nun wirklich in den vielen Fällen erhalten, 
wo die Arteriensutur angewendet?) worden ist? Die Frage ist 
berechtigt, da bis heute wissentlich #) kein klinischer Fall vor- 
liegt, in welchem es ex obductione bewiesen ist, dass das Ge- 
fäss an der Suturstelle passirbar geblieben war. Die einzige 
Art, auf welche ein Beweis hier zu erbringen ist, wird sicher- 
lich, abgesehen von einem explorativen Eingriff auf das Gefäss, 
mittels Sphygmographie sein, wie solche in einem einzelnen 
Falle 5) (15 Monate nach der Operation) vorgenommen worden 
ist. Weder aus dem Umstande, dass keine Cirkulationsstörung 
eingetreten ist, noch daraus, dass der Puls unterhalb der Sutur- 
stelle®) deutlich fühlbar ist, lässt sich eine Schlussfolgerung 
ziehen. 


Innerhalb der Schilderung der Geschichte der Gefäss-Sutur 
gebührt der cirkulären Vereinigung — der totalen Sutur — 
ein eigener kleiner Abschnitt. 


*) »Soviel bekannt war DURANTE der erste, der die Arteriennaht mit Glück 
anwendete» (LINDNER, l. c. S. 8). 

1) HEIDENHAIN (Centralbl. f. Chir. 1895, N:r 49). 

2) z. B. A. poplitüa (DÖRFLER, Le 729). — A. carotis int. (GLUCK, S. med. 


Lei — A. iliac. comm. (MURPHY, Leg 73). — A. femoralis (LINDNER, Berl. 
kl., 1. c.) u. 8. w. 
3) TUFFIER: > — — — — mais il se produit généralement au niveau de la 


suture un caillot, qui compromet la perméabilité du vaisseau. 

4) Siehe jedoch ORLow: Ein Fall e Arteriennaht. Westnik Mediziny in der 
Hyg. 1896, März 1: Sutur der A. poplitea — bei der nachherigen Femuramputa- 
tion fand man das Gefüss verengert, aber passirbar. (DÖRFLER, S. 789.) 

5) BOUGLÉ: Ch. d. Artèr., S. 60. (Sut. der A. femoral. — CAMAGGI0: Ri- 
forma medica 1898, p. 304.) 

6) Denn: »der Puls kann noch vorhanden sein selbst bei querer Durchtren- 
SE der Arterie höher oben oder nach Unterbindung desselben.» (ZIEGLER, l. c. 

. 734.) 
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Ihre Geschichte gehört den letzten Decennien an, indem 
sie sich sowohl was die Arterien wie was die Venen anbelangt 
von 1888 datirt. Es war gleichzeitig mit den vorstehend er- 
wähnten Experimenten über partielle Gefäss-Sutur, dass Ho- 
ROCH in jenem Jahre nachwies, dass cirkuläre Venen- und 
Arteriensutur gleichfalls möglich sei, und dass es gelingen 
könnte bei der ersteren die Permeabilität des Gefässes zu er- 
halten; bei der letzteren hielt er dagegen die Thrombose für 
unvermeidlich. Seinen Versuchen wurde nicht die Aufmerk- 
samkeit zu teil, welche sie verdienten; die technischen Schwie- 
rigkeiten seien der allgemeinen Auffassung !) nach so bedeu- 
tend, dass man bei Abschneidung grösserer Blutgefässe gleich 
zur Anlegung von Ligatur schreiten müsse. 

Dass es vollaus möglich ist eine totale cirkuläre Venen- 
sutur zu bewerksstelligen, selbst nach Resektion des Gefässes 
in der Kontinuität, ist in den letzten paar Jahren (1899—1901) 
nachgewiesen worden, und im Jahre 1900 wurde der erste — 
wahrscheinlich einzige vorliegende — klinische Fall?) veröffent- 
licht: eine cirkuläre Sutur der V. femoralis nach vorausgegan- 
gener Resektion von c:a 1 cm. 


Hinsichtlich der cirkulären Arteriensutur wurden die Ver- 
suche im Jahre 1896 ?) wiederaufgenommen; das Resultat war 
doch nicht vielversprechender als bei den früheren, indem be- 
ständig Thrombose an der Vereinigungsstelle *) eintrat. 

Von 1897 liegt ein Bericht *) über Experimente mit zum 
Teil glücklichem Ausfall vor, und es ist erwiesen, dass man 
eine abgeschnittene grössere Arterie sowohl durch direkte Sutur 
wie durch ein spezielleres Verfahren, die Invagination, selbst 
nach vorausgegangener Kontinuitätsresektion vereinigen kann. 


1) May, Le 20. 

JASSINOWSKY, Le 88: »Bei Querwunden kann die Naht nur in Fällen 
angewendet werden, wo die Wunde nicht mehr als die Hälfte des Gefüssrohres um- 
fasst.» 

2) KÜMMEL, l. c.. 
3) BRIAU et JABOULAY, l. c. 
*) Auch Tierversuche aus neuester Zeit haben negatives Resultat ergeben, so für 

DELBET, l. c. >— — — en ce qui concerne la suture après section 

complète, je n’ai jamais pu la réaliser pour ma part dung mes tentatives 
sur les animaux.» 

Dasselbe gilt von Versuchen, vorgenommen von RAYMOND PETIT (nach 

BouGLé, Le 62). 
4) MURPHY, Le 
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Es ist ausschliesslich die letztere Methode — die Invagi- 
nation — welche in der Klinik angewendet worden ist, und 
zwar zum ersten Mal im Jahre 18971). 

* * 


Lë 


Hier wie an anderen Stellen stehen die instrumentellen 
Methoden in inniger Relation zur Sutur. 

Laterale Forcipressur *) wurde bereits zu einem frühen 
Zeitpunkt bei Venenläsionen beim Menschen angewendet, und 
man?) hat durch Tierversuche zu konstatiren gesucht, dass 
eine auf demselben Prinzip fussende Behandlung bei partieller 
Arterienvulneration möglich ist. Hierzu sind aus Horn), Sil- 
ber, Elfenbein u. s. w. gearbeitete Apparate benutzt worden, 
speziell haben Aluminiumklemmen 7) sich anwendbar erwiesen, 
denn »sie sind leicht zusammenzupressen, solid, federn nicht 
zurück und werden nach vollendeter Funktion abgestossen.» 

Diese Behandlung ist indessen niemals bei Menschen ange- 
wendet worden. 

Hinsichtlich der Prothesen, deren Anwendung zu cirku- 
lärer Vereinigung im Laufe der Zeit vorgeschlagen worden ist, 
hat man zwischen den endo- und den extravasalen zu unter- 
scheiden, von denen die ersteren, denen schwerlich die Zukunft 
gehört, hauptsächlich durch die ABBE'sche 5) (d. i., ein sorg- 
fältig eingepasstes Glasrohr, in das Lumen des Gefässes einge- 
schoben, soll dazu dienen eine Wiedervereinigung zu ermög- 
lichen), repräsentirt werden. Im Gegensatz zu diesen erfordern 
die extravasalen die grösste Aufmerksamkeit. Man hat eine 
Menge verschiedener Substanzen benutzt, wie Celluloid, Silber, 
Gold, Elfenbein, Gummi u. 8. w., aber erst in neuester Zeit, 
nachdem es gelungen ist Prothesen aus einem im tierischen Or- 
ganismus resorbirbaren **) Stoffe, dem Magnium, herzustellen, 
haben die instrumentellen Methoden Wind in die Segel be- 
kommen. 


Klinisch sind sie wissentlich noch nicht erprobt! 


* 
* Lë 


1) MURPHY, Le 

*) 1874 benutzte PÉAN Serres fines bei partieller Venenläsion. (GLUCK, Arch. 
f. Kinderh. 1. c. S. 395.) 

3) TANSINI (bei GLUCK, Berl. kl. W. 1. c.). 

3) GLUCK, Berl. kl. Wochenschrift. 

#)Le. 

5) PAYR, Le 

**) Näheres hierüber weiterhin. 
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In den späteren Jahren ist, wie vorstehend angedeutet 
wurde, eine sehr bedeutende Arbeit darauf verwendet worden 
das früher angegebene Ziel: Restitutio ad integrum des abge- 
schnittenen grösseren Blutgefässes zu erreichen. 

Im Folgenden soll als Einleitung zunächst die Suturtechnik, 
wie sie sich im Laufe der Zeiten entwickelt hat, zum Gegen- 
stand einer eingehenden Besprechung und Debatte gemacht 
werden, und alsdann sollen die verschiedenen Methoden ge- 
schildert werden, wobei die historische Reihenfolge aufgegeben, 
und das gegenseitig Verwandte zusammengestellt wird. 


Die Suturtechnik. 


Die technischen Details müssen sehr eingehend behandelt 
werden, denn die Gefäss-Sutur illustrirt besonders schön das 
bekannte Wort: »Kleine Ursache, grosse Wirkung», und es hat 
sich gezeigt, dass jeder Experimentator ziemlich hohes Lehr- 
geld hat zahlen müssen. Der günstige Ausfall hängt von einer 
Menge Einzelheiten ab, welche jede für sich die grösste Sorg- 
falt erfordern, und über welche eine lebhafte Debatte geführt 
worden ist und zum Teil noch geführt wird. »Il faut prendre 
un certain nombre de précaution, que seule expériences répé- 
tées peut indiquer» À). 

Bei der Schilderung ist es nötig die Technik der parti- 
ellen Gefäss-Sutur beständig in mente zu ‚haben, da die totale, 
transverselle ganz natürlich in engen Abhängigkeitsverhältnis 
zu diesem steht. 

Früher als die Tierversuche, welche nachstehend speziell 
besprochen werden, hat Verfasser der vorliegenden Arbeit eine 
grössere Reihe von Versuchen an Leichen vorgenommen. 

Der Zweck derselben war eine vorläufige Prüfung der in 
ihrem Wesen verschiedenen Verfahrungsweisen und eine Unter- 
suchung der Grundlagen, auf welchen die divergirendsten An- 
schauungen ruhten. 

Es zeigte sich indessen, dass man aus den erwähnten Ver- 
suchen an Leichen nur äussert wenig in Betreff der kongru- 
enten Tierversuche schliessen konnte, und es dürfte daher kein 


1) BOUGLÉ, l. c. S. 768. 
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Anlass dazu vorliegen, näher auf die Besprechung dieser Ver- 
suche einzugehen, deren wesentlichste Bedeutung in der durch 
sie erworbenen manuellen Fertigkeit liegt, welche den vorge- 
nommenen Tierversuchen zu Gute gekommen ist. Aber sofern 
es sich nur darum handelt sich ein Urteil darüber zu bilden, 
welche von den vorliegenden Methoden den Vorzug verdient, 
so werden von den Kadaverversuchen recht wichtige Aufklä- 
rungen entnommen werden können, indem beide in derlei Fäl- 
len denselben Bedingungen unterworfen sein werden. 


* * 
* 


Es würde zweifelsohne bei Tierversuchen besonders wün- 
schenswert sein, die Experimente an Blutgefässen anzustellen, 
welche hinsichtlich des Kalibers den menschlichen Gefässen, 
bei welchen die Methoden für indicirt gehalten werden kön- 
nen, so nahe kommen wie möglich. Es ist sehr grosses Ge- 
wicht auf diesen Punkt gelegt worden, und man!) hat von der 
erwähnten Betrachtung aus den Hund, der im Auslande das 
gebräuchliche Versuchsobjekt bildet, als zu wenig geeignet an- 
gesehen, wenigstens für Arterienversuche, bei welchen nur die 
Aorta oder zur Not die Carotis communis benutzt werden kann. 
Die andern Arterienstämme sind von gar zu kleinen Dimen- 
sionen, so dass die Lumenverminderung bei der Suturirung 
gar zu bedeutend und die Möglichkeit einer obliterirenden 
Thrombose dadurch stark vermehrt wird. Hierzu kommt fer- 
ner, dass die Nachbehandlung beim Hunde äusserst schwierig 
ist. »Die Tiere lecken an den Wunden unaufhörlich, die Wund- 
ränder werden macerirt, die Nähte schneiden durch, die Wunde 
klafft und eitert» 2), Gegen die vorstehend angeführte Behaup- 
tung hat man?) bemerkt, und die Richtigkeit dessen kann wohl 
nicht in Abrede gestellt werden, dass, wenn die Versuche (d. h- 
die Methoden) bei so kleinen Gefässen wie beim Hunde gelin- 
gen, man mit Recht grosse Hoffnungen wegen eines guten 
Resultates bei den weit grösseren Blutgefässen des Menschen 
wird hegen können. Weit mehr Ursache könnte #) vielleicht 
— findet man angemerkt — vorhanden sein eine Insufficienz 
der Sutur auf Grund des grösseren Blutdruckes in den grös- 


1) JASSINOWSKY, 1. c. S. 46. 
2) > > > 
3) SILBERBERG, l. c. S. 27. 
4 > > > 
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seren Gefässen zu befürchten. Hierzu muss doch bemerkt 
werden, dass diese Annahme, physiologisch gesehen, unhaltbar 
ist, da der Blutdruck ungefähr von gleicher Höhe ist in den 
nämlichen Gefässen bei warmblütigen Säugetieren unabhängig 
von der Gattung ii Erhält man Insufficienz, so beruht dies 
möglicherweise auf der stärkeren Wandmuskulatur in dem 
Gefäss bei grösseren Tieren, oder, was wahrscheinlicher ist, 
auf einer weniger exakten Anlage der Sutur. 


Bei dieser Versuchsreihe, auf welcher die vorliegende Ab- 
handlung zum Teil fusst, wurde das von den Griechen dem 
Asclepius geweihte Tier, die Ziege *), auf den Schauplatz der 
Experimente über Gefäss-Sutur geführt und fand hier eine 
bunte Sammlung von Versuchstieren vor wie Kaninchen ?), 
Hunde ?), Schweine #), Kälber 5), Schafe®) und Esel’). An 
Pferden **) ist ein paarmal operirt worden, aber es wird in der 
vorliegenden Litteratur davon abgeraten dieses Versuchsobjekt 
anzuwenden auf Grund der »schwer zu erzielenden prima in- 
tentio und wegen der Neigung zu Eiterungen»; und es ist 
unleugbar sehr schwierig aseptisch an Pferden***) zu operi- 
ren. Es wird vielleicht nicht richtig sein dieses Versuchs- 
tier zu benutzen, weil dabei etwas günstigere Bedingungen zu 
Gebote stehen hinsichtlich der Gefässe selbst, deren grösseres 
Kaliber und Wandstärke bessere Bedingungen für ein gutes 
Resultat einer Wiedervereinigung darbieten, als sie beim Men- 
schen zu finden sind. 

Die Gefässe, welche gewöhnlich bei Versuchen cirkulärer 
Vereinigung gewählt worden sind, sind Carotis communis, A. 
und V. femoralis, Aorta und V. jugular. Ein französischer 
Chirurg 8) meint, dass man, um Infektion nach der Operation 
zu vermeiden, ein tiefliegendes Gefäss wählen muss; er nimmt 


1) TIGERSTEDT, 1. c. S. 181. 

*) So zu sagen alle meine Versuche sind an grossen kräftigen Ziegenböcken 
vorgenommen worden, in der Absicht mit so grosskalibrirten Gefüssen arbeiten zu 
können wie nur môglich. 

2) GLUCK, Arch. f. klin. Chir., p. 548. 

3) GLUCK — Payr — BOUGLÉ — JASSINOWSKY, l. c. 

4) Paye, 1. c. 

5) MURPHY — JASSINOWSKY. 

6) ABBÉ. 

1) BRIAU — JABOULAY (bei BOUGLÉ, Ch. d. artères S. 62). 

**) Sowohl GENSOUL (1833) wie TASSINOWSKY bekam Suppuration bei Opera- 
tion an Pferden (JASSINOWSKY, l. c. S. 45). 
+++) Siehe Exp. 31. 
8) CLERMONT, l. c. 
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an, dass der Grund, weshalb so viele Versuche missglückt 
sind, gerade darin liegt, dass dies nicht geschehen ist, und 
nımmt daher seine Experimente (betreffs cirkulärer Venensutur) 
an der V. cava inf. vor. Der Eingriff wird transperitoneal 
ausgeführt, das heisst auf demselben Wege, den man!) bei 
einer Reihe von Versuchen an der Aorta abdominalis einge- 
schlagen hat. Eine abgeschnittene Aorta zu vereinigen ist, wie 
einleuchtend sein wird, eine recht schwierige Aufgabe ?), denn 
ausser der tiefen Lage ist hier ferner der reichliche Abgang 
von Seitenästen äusserst genant; diese fixiren das Gefäss 
in seiner Lage und erschweren in besonderem Masse die An- 
näherung zwischen den durch die Abschneidung getrennten 
Greefässenden; hierzu kommt ferner, dass die Aortawand relativ 
dünn und das umgebende Bindegewebe nur wenig solide ist. 


Bei der Ziege ist die retroperitoneale Operation ganz aus- 
serordentlich mühsam, einerseits geniren die grossen hervor- 
stehenden Processus transversi der Vertebrae lumbales, anderer- 
seits dringen die luftgefüllten Därme stark vor und sind ziem- 
lich schwer zurückzuhalten auf Grund des verhältnismässig 
geringen Platzes im Abdomen, wo der Labmagen selbst nach 
mehrtägigem Fasten kolossal ausfüllt. Es verhält sich in 
Wirklichkeit so, dass man in einer bedeutenden Tiefe zwi- 
schen zwei steilen Mauern an einem Gefäss arbeiten muss, 
das an und für sich keine günstigen Bedingungen für die Ope- 
rution bietet. Wahrscheinlich wird diese dagegen relativ leicht 
sein in steiler TRENDELENBUR@’s Lage; aber die Umstände ha- 
ben wie gesagt dem Verfasser des Vorliegenden nicht gestattet 
den Versuch vorzunehmen. Zweimal ist es dagegen versucht 
worden die abgeschnittene Abdominalaorta retroperitoneal zu 
vereinigen; sonst ist an der Carotis communis und der V. jugu- 
laris operirt worden. Wie von vornherein einleuchtend sein 
wird, stehen diese Gefässe hinsichtlich ihres Kalibers weit 
hinter den entsprechenden beim Menschen zurück; das Recht 
sie anzuwenden und aus dem vorgenommenen Versuch eine 
Schlussfolgerung zu ziehen, wird in der vorstehend dargelegten 
Anschauung gesucht, dass eine Schlussfolgerung von kleinkalib- 


1) MURPHY, Le 
JASSINOWSKY ging retroperitoneal an die Aorta heran (NB. Versuche über 
partielle Gefüss-Sutur). 
2) BOUGLÉ (Bull. et Mém. Lei musste den Versuch aufgeben, der SALOMONI 
gelungen sein soll. 
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rirten Gefässen auf grössere zulässig ist. Die Nachbehandlung 
verursacht bei diesen Tieren keine Schwierigkeit; die Haut- 
wunde heilt stets per primam. 

Als Einleitung zur Operation werden die Beine des Tieres 
zusammengebunden und das Öperationsfeld desinficirt; das 
Verfahren, welches dabei befolgt wurde, ist folgendes: Scheren 
— gründliches Abseifen — Rasiren — Waschen mit Bürste 
und Seifenwasser — Abreiben mit 70 % Alkohol mit sterilen 
Wattetampons und als Abschluss Frottiren mit Lysolwasser 
und steriler Bürste. Alsdann werden sterile Servietten über 
das Tier gebreitet in so grossem Umfange, als für nötig ge- 
halten wird, am liebsten muss das ganze Tier zugedeckt wer- 
den (speziell bei Aortaoperationen) — die Hände werden durch 
Abbürsten mit heissem Seifenwasser, 70 % Alkohol und Lysol- 
wasserwaschen mit steriler Bürste desinficirt. — 

Die Instrumente werden gekocht und in gekochtes Wasser 
gelegt, die Desinfektion des Nähmaterials wird weiterhin be- 
sprochen werden. Alle die erwähnten Prozeduren erfordern 
die grösste Sorgfalt, denn wie hervorgehoben worden ist, ist 
Antiseptik (resp. Aseptik) die Hauptbedingung, welche gestellt 
werden muss. Nachdem das Operationsfeld in angemessenem 
— nicht zu kleinem — Umfange desinficirt worden ist, wird 
das Tier narkotisirt. 

Hierzu sind Chloroform-!), Äther-, Morphium-?) oder Chloral- 
betäubungen *) benutzt worden. 

Die Narkose ist ein äusserst heikler Punkt, denn die Er- 
fahrung zeigt, dass das Chloroform das Tier in nicht geringem 
Grade erschöpft und mit der allergrössten Vorsicht administrirt 
werden muss. Und wenn daher empfohlen 2) wurde die Des- 
infektion zu bewerkstelligen, nachdem die Narkose angefangen 
hat, um die bedeutende Gefahr einer Infektion des Operations- 
feldes zu vermeiden, welche durch die lebhaften Bewegungen 
des Tieres entsteht, so ist dies ganz gewiss aus Rücksicht auf 
die vermehrte Chloroformgabe nicht rätlich *). 

Die Incision wird ziemlich gross gemacht (c:a 8 cm) um 
einen besseren Überblick über das Gefäss zu erhalten und um 
Läsionen desselben (sp. Torsion) während der Operation zu 

1) JASSINOWSKY, 1. c. S. 47. 

3) SILBERBERG, S. 20. 

3) CLERMONT, l. c. 


4) SILBERBERG, S. 20. 
*) Trotz der Infektionsgefahr. 
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vermeiden. Der Schnitt wird durch Haut, subkut. Gewebe 
und Fascien gelegt, und man geht teils mit Krummschere, 
teils mit anatomischen Pincetten vor, indem man sich stumpf 
an das Gefäss heran arbeitet; Wundhaken werden eingeführt, 
und das Gefäss wird in so geringem Umfange wie möglich von 
der Gefäss-Scheide freigelegt. Man muss sich stets vergegen- 
wärtigen, dass je weniger instrumentelle und manuelle Berüh- 
rungen, desto grösser werden die Chancen sein für ein gutes 
Resultat. 


Nachdem das Gefäss freigelegt worden ist, wird die provi- 
sorische Hämostase instituirt, welche besonders bedeutungsvoll 
und in der Litteratur eifrig debattirt ist — keiner der Experi- 
mentatoren scheint richtig zufrieden zu sein. Was gewünscht 
wird, ist gleichzeitig eine sichere Absperrung des Blutes durch 
den Gefässteil während der Zeit, welche die Operation in An- 
spruch nimmt — was die Venen anbelangt zugleich die Ein- 
saugung von Luft in den Kreislauf zu vermeiden — und gleich- 
zeitig die mindestmögliche Beschädigung des Gefässes. 

Am verlockendsten ist es einen Assistenten das Gefäss (an 
den beiden. Seiten der Stelle, welche man gewählt hat) erfassen 
und digital!) komprimiren zu lassen. Der Plan ist doch frei- 
lich recht unausführbar, denn erstens ist es genirend für den 
Operateur, duss die Hände des Assistenten einen nicht gerin- 
gen Teil des kleinen Operationsfeldes ?) in Anspruch nehmen, 
und zweitens werden sicherlich die meisten Chirurgen sich ver- 
bitten diese Hände, die sich so schwer absolut zuverlässig des- 
inficiren lassen, in unmittelbarer Berührung mit der Gefäss- 
wand zu haben. Dazu kommt, dass der Auftrag äusserst 
mühsam und ermüdend ist, da die Operation stets einige Zeit 
in Anspruch nimmt, und endlich ist der Druck, welcher aus- 
geübt wird, keineswegs konstant. Sehr häufig wird derselbe 


1) Horoch, (l. c. S. 263) wendete Digitalkompression an, ebenso BRIAU und 
JABOULAY (l. c.), welche doch nicht die Anwendung dieses Verfahrens befürworten 
auf Grund der Intimaläsion, welche dabei verursacht wird; sie schlagen vor das Ge- 
fäss indirekt zu komprimiren, d. h. durch einen Teil des umgebenden Gewebes. 

MURPHY (l. c. S. 80) komprimirte bei seinem Venenversuch das Gefäss 
digital. 

2) SEGGEL, 1. c. S. 1107. 
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vermutlich zu kräftig!) sein; jedenfalls ist bei einigen Venen- 
versuchen ?) Phlebitis mit späterer Obliteration des Gefässes 
als Folge davon, dass diese Form provisorischer Hämostase 
angewendet worden war, eingetreten. 

Etwas leichter wird es sein, wenn man einen starken, 
dicken Seidenfaden unter dem Gefäss anbringt und den Faden 
gegen den Finger hinauf strafft, so wie es in einem der klini- 
schen Fälle?) gemacht worden ist, oder wenn man das Gefäss 
zwischen einer Sonde und dem Finger komprimirt. 

Es ist möglich, dass EsmArcH’s Binde in ganz vereinzelten 
Fällen in der Klinik bei cirkulärer Vereinigung *) Verwendung 
finden kann, dagegen scheint es nicht glücklich eine proviso- 
rische Ligatur anzuwenden, in der Weise wie es empfohlen 5) 
worden ist, weil die Intimaläsion, welche dabei verursacht wird, 
gar zu bedeutend sein dürfte. — Während nämlich selbst eine 
recht bedeutende Verletzung der inneren Gefässhaut rasch ohne 
nachteilige Folgen heilen kann, wird selbst eine ganz geringe 
Läsion grosse Bedeutung erhalten können, wenn bereits beson- 
ders günstige Bedingungen für eine Thrombenbildung vorliegen, 
wie bei der Vereinigung eines abgeschnittenen grösseren Blut- 
gefässes. Sie kann leicht der Tropfen werden, welcher den 
Becher zum überlaufen bringt, und daher ist derselben die 
allergrösste Aufmerksamkeit zu schenken. 

Anstatt der provisorischen Ligatur hat man versucht ein 
etwas ähnliches, aber weniger gefährliches Verfahren anzuwen- 
den; so hat man‘) vorgeschlagen einen soliden, mit einem 
Laufknoten versehenen, seidenen Faden um das Gefäss anzu- 
bringen, und diesen äusserst schonend um dasselbe zu straffen; 
ferner hat man’) versucht einen dicken Seidenfaden um das 
Gefäss zu legen und das Ende desselben so zu drehen, dass 
man gerade Hämostase erreicht, und darauf den Faden mit 
Hülfe eines Péans zu befestigen, der dicht an die Gefässwand 
heran gesetzt wird. Hierdurch wird man sich die Hämostase 
sichern und eine nennenswerte Intimaläsion vermeiden. Noch 


1) BRIAU und JABOULAY, l. c., wogegen DÖRFLER (l. c. S. 793) meint, dass 
es kein schonenderes Verfahren giebt. 

3) TICKHOW (bei Casse, l. c. S. 20). 

3) MURPHY (Compt. rend.) bevorzugt dies Verfahren. 

4) DÖRFLER, l. c. S. 793. 

5) HEINIKE, München. mediz. Wochenschr. 1888 (bei Mayr, l. c. S. 14); 
siehe ferner BOUGLÉ, Arch. exp. S. 215. 

6) MURPHY, l. c. S. 84. 

7) SILBERBERG, l. c. S. 11 (siehe ferner PAYR und DÖRFLER, l. c. S. 792). 
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besser ist es vielleicht Gazestreifen !) anzuwenden, obschon das 
Trauma auch dabei zu stark werden kann, wie dies bei einem . 
einzelnen Versuch beobachtet worden ist; endlich kann man?) 
den Faden mit einem kleinen Gummidrain armiren *). 

Es ist möglich, dass diese Verfahrungsweisen bei abs: 
schnittenen grösseren Venenstämmen benutzt werden können, 
aber bei grösseren Arterien ist es kaum rätlich sie anzuwen- 
den, denn es kann vorkommen, dass der Gefässteil bei seiner 
Retraktion und Kontraktion vom Faden?) abgleitet, und es 
wird daher angeraten Klemmpincetten zu provisorischer Hämo- 
stase #) zu benutzen. Jedoch nicht PÉAN’s Pincetten, selbst 
wenn die Schenkel mit Gaze 5) umwickelt werden, denn diese 
rufen eine zu gewaltsame Intimaläsion hervor, wovon man sich 
sehr leicht bei Leichenversuchen wird überzeugen können, und 
wahrscheinlich ist es auch nicht angängig mit Gummidrain ®) 
armirte Péans zu benutzen. 

Dagegen kann man BILLROTH’s mit Gummi”) überzogene 
Klemmpincette, und KocHER’s in gleicher Weise £) ausgestat- 
tete Pincette (nach CoLLIN’s Modell) benutzen, Doyen’s Klemme 
zu Gastro-Enterostomie oder ähnliche Instrumente?). Sie 
können genau so eingestellt werden, dass die Gefässteile fixirt, 
zuverlässige Hämostase erreicht, und das Intimatrauma auf das 
geringste "mögliche redueirt wird. 

Man muss indessen versuchsweise vorgehen um die kor- 
rekte Einstellung zu erreichen, denn wird sie nicht genau, so 
riskirt man einerseits, dass das Gefässende plötzlich entschlüpft, 
anderserseits, dass die Verletzung der inneren Gefässhaut zu 
bedeutend wird. 


1) DÖRFLER, Leg 792 (auch MURPHY, l. c. S. 81). 

2) PAYR, Le 

+) GLUCK (Berl. Klinik, 1. c. S. 20) komprimirte das Gefäss mittels einer klei- 
nen Elfenbeinplatte mit Hülfe eines Gummibandes, siehe Näheres hierüber im Arch. 
f. Kinderheilk., Le S. 378. 

3) DÖRFLER, Le S. 806. 

4) > > 23 

5) SILBERBERG, l. c. S. 21. 

D CLERMONT, l. c. S. 232. 

7) Murray, l. c. S. 24 (>a delicate eight inch BILLROTH forceps with a broad 
blade and graduated catch»). 

8) BougLé, l. c. S. 767. 

9) GLUCK benutzte >VIDAL’s Klemme» (Berl. Klin. S. 20). 
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Wenn man die Frage studirt: Welche provisorische Hämo- 
stase ist hier zu instituiren? (und in noch höherem Grade wäh- 
rend der Operation selbst), stüsst einem der Gedanke!) auf: 
»Wäre es nicht möglich einen Apparat zu konstruiren, durch 
welchen die beiden Phasen, Bewerkstelligung der Hämostase 
und gegenseitige Annäherung der Wundränder, kombinirt 
würden? 

Es war auch die Absicht des Verfassers des Vorliegenden 
das von GLUCK ?) für den Gebrauch bei partieller Arteriensutur 
konstruirte Instrument derartig abgeändert zu erhalten, dass 
es bei cirkulärer Sutur benutzt werden könnte. Der Bau ist 
äusserst einfach 3), es besteht aus zwei halbkreisförmigen, paral- 
lelen Schenkeln, welche mit Gummidrain überzogen sind und 
durch Federdruck zusammengepresst werden. Die Idee wurde 
doch rasch wieder aufgegeben, da bei genauerer Überlegung 
über den (eventuellen) klinisch praktischen Wert eines solchen 
Apparates Zweifel entstanden. 

In meinen sämtlichen Versuchen ist Rovsine’s Nierenstiel- 
klemme angewendet worden. Es lag nichts vor, was gegen 
die Anwendbarkeit derselben sprechen könnte, und die Erfah- 
rung hat mich gelehrt, dass die Wahl ganz besonders glück- 
lich war. Im voraus war nur eins zu befürchten, nämlich ein 
Abgleiten; und im ersten Experiment wurde aus dem Grunde 
ober- und unterhalb der Operationsstelle, eine — ganz lose 
geknotete — Catgutligatur gelegt; diese Vorsicht erwies sich 
indessen rasch als vollständig überflüssig. Es ist doch zu be- 
merken, dass man achthaben muss, dass nur das Gefäss selbst 
von der Klemme erfasst wird, denn werden auch die umge- 
benden Gewebsteile hineingezogen, so ist es weder gewiss, 
dass die Hämostase zuverlässig ist, noch kann man sich darauf 
verlassen, dass der Gefässteil hinreichend fixirt ist. In allen 
meinen Experimenten ist die Hämostase mittels dieser Kiemm- 
pincetten zuverlässig effektuirt worden, selbst bei cirkulärer 
Vereinigung der Carotis des Pferdes, und es ist niemals Grund 
vorhanden gewesen anzunehmen, dass sie eine Intimaläsion 
von grösserer Bedeutung verursacht haben sollten. Freilich 
ist der Operateur gänzlich ohne Einfluss auf den Druck, den 
diese Klemmen ausüben, und derselbe ist wahrscheinlich, was 


1) Siehe in dieser Beziebung SALOMONI, l. c. S. 873. 
2) GLUCK: Arch. f. kl. Chir. 
3) JASSINOWSKY: Arch. f. kl. Chir., 42 B., 1891, S. 816, Tafel XII. 
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die Venen anbelangt, etwas stärker als nötig, aber dieser Nach- 
teil wird vermutlich durch die übrigen grossen Vorteile auf- 
gewogen.. Sie nehmen verhältnismässig wenig Platz ein, sind 
leicht anzubringen, und man kann mit Hülfe derselben die 
Wundflächen in genau symmetrische Stellung gebracht und 
dicht an einander genähert erhalten. — 

Es ist möglicherweise aus dem Grunde, weil die Gefässen- 
den stets durch Zusammenführung der Klemmen einander ge- 
nähert — nicht mit Hülfe des Fadens an einander gcestrafft — 
worden sind, dass in meinen Versuchen niemals ein Ausschlit- 
zen während der Sutur beobachtet worden ist. 


* * 
* 


Hinsichtlich der Zeit, in welcher man die Klemmpincetten 
auf das Gefäss einwirken lassen kann ohne dauernde Folgen 
(Thrombose, Nekrose) zu riskiren, variiren die Angaben zwi- 
schen 1/21) und 2 Stunden ?). Es ist cinleuchtend, dass dieselbe 
so kurz wie möglich sein muss, weil kein Zweifel darüber ob- 
walten kann, dass das Gefäss bei einer noch so zarten provi- 
sorischen Hämostase leidet, d. h. man muss rasch operiren. 

Wenn die Klemmpincetten angebracht sind, wird das Ge- 
fäss mit Schere oder Messer abgeschnitten, das Blut, welches 
zwischen den Klemmen stagnirt, entleert, und man geht dazu 
über die getrennten Teile wiederzuvereinigen. Sie werden 
einander genähert mit Hülfe der Fixationspincette?) der 
Augenärzte, welche zu grosser Erleichterung in allen meinen 
Versuchen benutzt worden ist. Soweit es möglich ist, müssen 
nur die beiden äusseren Gefässhäute mit dieser Pincette erfasst 
werden, denn es gilt stets die Intima von jeglicher unnötigen 
Läsion zu verschonen. | 

Endlich muss man erinnern, dass es in nicht wenigen Hal. 
len von Wichtigkeit sein wird, dass die Wundränder glatt und 
rein sind, nämlich wenn sie mit dem durch das Gefäss strö- 
menden Blut in direkte Berührung kommen. 


* * 
* 


Bei der Gefäss-Sutur wird die erste Frage sein: Welche 
Nadeln soll man anwenden? | 





1) BOUGLÉ, 1. c. S. 768. 
2) GLUCK, Verh. S. 384. 
3) Empfohlen von MURPHY, 1. c. S. 84. 
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Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass man die feinsten 
Nadeln (und Faden) wählen soll, um nur einen unbedeutenden 
Stichkanal und dabei eine minimale Blutung zu erhalten, wenn 
die provisorische Hämostase gehoben wird. 

Bei den ersten in der Litteratur erwähnten Experimenten 
wurden (krumme) *) runde Nadeln angewendet!) in der Mei- 
nung, dass der Faden den runden Stichkanal besser ausfüllen 
und eine Blutung durch denselben verhindern könnte. 

Man muss wissen, dass wenn die Bestrebungen bei den 
ersten Versuchen über cirkuläre Arteriensutur ganz speziell 
darauf hinausliefen eine Stichkanalblutung zu verhindern, muss 
dies in der Beleuchtung der Reihe von Experimenten über 
partielle Arteriensutur gesehen werden, welche 1882 unternom- 
men wurden, und welche gerade auf Grund nicht zu stillender 
Hämorrhagie aus den Nadelstichen ein entschieden schlechtes 
Resultat abgaben. 

Es dauerte nicht lange, bevor man, was die Venen anbe- 
langt, klar darüber wurde, dass durchaus kein Grund vorhan- 
den war weiter darüber nachzusinnen, welche Nadel man ge- 
brauchen sollte, wenn man nur dafür sorgte, dass sie so fein 
wie möglich ?) gewählt wurde; und es war hier ganz natürlich 
die feinsten HAGEDoRN’schen Darmnadeln 3) anzuwenden. Noch 
besser sind doch vielleicht die gewöhnlichen Bindehautnadeln ‘) 
— ganz leicht gekrümmte Nadeln mit geschliffener Kante. 


Was die Arterien anbelangt, so hat man gemeint, dass die 
feinsten Nähnadeln die besten sein würden, da man damit ganz 
feine Schichten erfassen konnte; diese machten die Nadel- 
halter entbehrlich, und die Sutur war rasch und leicht zu be- 
werkstelligen 5). 

Bei meinen Versuchen wurden zuerst ganz feine, gerade 
Nähnadeln (N:r 12) benutzt; diese sind in vielen Richtungen 
äusserst befriedigend, speziell weil man, wie erwähnt wurde, 
damit durch ganz dünne Schichten nähen kann. Dass aber 
der Nadelhalter dabei entbehrlich werden soll, dürfte eine 


+) HorocH verwendete doch in einem einzigen Falle gerade Nadeln. 

1) > l. c. S. 263. 

3) Siehe z. B. BRACHET, 1. c., S. 7. 

3) SCHEDE, l. c. S. 341. — SILBERBERG, l. c. S. 22 u. a. m. | 

4) MURPHY, Le 84, JASSINOWSKY, l. c. S. 57- benutzen diese Nadeln bei 
Arteriensutur; ersterer verwendete doch auch gerade Nadeln hierzu. 

5) DÖRFLER, l. c. S. 79. 
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zu kühne Behauptung sein, da es recht schwierig ist mit diesen 
sehr kleinen Nadeln schnell zu arbeiten, und da der Faden 
besonders leicht in intime Berührung mit den Fingern kommen 
will, was man am liebsten vermeiden muss. 

Bedient man sich dieser Nadeln, so ist man darauf ange- 
wiesen, Seide zu benutzen, und sie müssen vor der Operation 
eingefädelt werden, was klinisch ein nicht geringer Nachteil 
sein wird. Schliesslich scheint mir, dass das Nähen weit leich- 
ter von statten geht, wenn krumme Nadeln angewendet werden. 

Da man nun indessen im Handel keine krumme runde 
Nadeln von einer der Nähnadel N:r 12 entsprechenden Fein- 
heit erhalten kann, bog ich in der Gasflamme die geraden 
Nadeln, und die auf solche Art hergestellten krummgebogenen 
zeigten sich leicht anwendbar, leider aber ganz ausserordent- 
lich spröde an der Biegungsstelle. Sie mussten daher als we- 
niger brauchbar aufgegeben werden, und in den folgenden 
Versuchen wurden runde, krumme Nadeln von geringerer Fein- 
heit angewendet. 

Um Catgut anwenden zu können sind die feinsten HAGE- 
DORN’ schen Nadeln — für Darmsutur — in meinen Versuchen 
wiederholt benutzt worden, sowohl zu Venen- wie zu Arterien- 
sutur, aber die kleinen, leicht gekrümmten, flachen, scharfen 
Nadeln scheinen ausserordentlich ansprechend und finden häufige 
Verwendung. 

Man muss daran denken, dass die Nadel genau dem Faden 
entsprechen soll. 


* * 
Ka 


Äusserst wichtig, ja ausserordentlich bedeutungsvoll ist 
die Wahl von Nähmaterial. 

Bei partieller Gefäss-Sutur steht der Kampf zwischen Cat- 
gut und Seide, von welchen die letztere unbedingt die Über- 
macht hat. 

Bevor ein Vergleich zwischen diesen beiden Stoffen ange- 
stellt wird, soll gleichfalls erwähnt werden, dass man zu Gefäss- 
Sutur PAGENSTECHER's Celluloidfaden und mehrere ähnliche 
Materialien !) angewendet hat. — 


1) Wie a NETA (MURPHY). — Fil de lin, fil d’Alsac hält BOUGLÉ 
(Chir. d’art., 1. c. S. 64) für den besten Faden, CLERMONT ebenfalls (l. c.). Nr 
250—300 ist anwendhar und soll resistenter sein als Nähseide gleichen Kalibers. 
(BoUGLÉ, Arch. exp. S. 217). PAGENSTECHER’s Celluloidzwirn ist in der Münchener 
chir. Klinik mit Glück benutzt worden (SEGGEL, 1. c. S. 1106). 


4” 
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Man hat gegen die Anwendung von Catgut angeführt: 
a) dass es nicht so zuverlässig sterilisirt werden kann wie 


Seide’), und 

b) dass es nicht hinreichend haltbar ist; man hat befürch- 
tet, dass es dem bedeutenden Blutdruck ?) in grösseren Arte- 
rien nicht würde wiederstehen können, und dass dasselbe gar 
zu rasch?) würde resorbirt werden, bevor noch das Gewebe 
an der Suturstelle die nötige Festigkeit erlangt hätte. 

Diese Befürchtung scheint dabei entstanden zu sein, dass 
man Analogieschlüsse von der Catgutseitenligatur 4) gezogen 
hat, bei welcher man Hämorrhagie am 5:ten—6:ten Tage ge- 
sehen hat, d. i. in einem Zeitraum, der gerade für die Resorp- 
tion des Fadens hinreichend ist, aber zu kurz ist, als dass 
Heilung eingetreten sein kann. — 


HorocH *) gab nach einem einzelnen Versuch das Catgut 
auf, weil er bei diesem Gelegenheit hatte »wieder die völlige 
Unzuverlässigkeit des Catgut als Nähmaterial zu konstatiren:. 


c) Es ıst ein bedeutender Nachteil bei diesem Suturmate- 
rıal, dass es selbst ın der feinsten Nummer relativ sehr dick 
ist; man wird demnach mit Catgut nicht durch die Adventitia 
und Media nähen und die Intima schonen können; und sofern 
man die Intima mit in die Sutur hineinnimmt, bekommt man 
die dicken Fäden frei in dem dadurch des weiteren verengerten 
Lumen liegen, wo sie eine vorzügliche Disposition zu Throm- 
bose 6) abgeben. 

d) Endlich ist geltend gemacht worden’), dass Catgut recht 
schwierig zu knoten ist. 


Im Gegensatz zum Catgut ist Seide 


a) leicht zu sterilisiren, 

b) vorzüglich solid, 

c) der Faden ist von hinreichender Feinheit zu erhal- 
ten und 

d) ist schr leicht zu knoten. 


1) FORGUE et BOTHEZAT, l. c. S. 797. 

2) LINDNER, l. c. S. 11. | 

3) TICKHOW (bei CASSE, l. c. S. 20). 

4) BRACHET, l. c. S. 19. 

5) HorocH, l. c. S. 263. 

6) DÖRFLER, l. c. S. 794. — Siehe ferner SILBERBERG, l. c. S. 22: »die Löcher 

in den Gefässwänden werden grösser und als Folge davon die Blutung stärker.» 

7) LACOMBE, l. e. S. 35. 
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e) Man hat ferner gemeint, dass die Seide leicht anschwelle 
und dabei die Stichkanäle 1) ausfülle, aber diese Auffassung ist 
später als rein theoretisch ?) gestempelt worden; weit richtiger 
ist es anzunehmen, dass diese durch kleine Thromben °) ge- 
schlossen werden. 

f) Es wird auch der Seide zum Vorteil gerechnet, dass sie 
als Fremdkörper auf das Gewebe einwirkt und dieses zu Pro- 
liferation reizt, so dass sich an der Suturstelle #) eine mächtige 
Narbe bildet. 

g) Wenn die Proliferation ihren Höhepunkt erreicht hat, 
schwindet die Seide #). 


Zu Vorstehendem soll bemerkt werden, das das Haupt- 
gewicht darauf gelegt werden muss, dass das Nähmaterial steril 
ist. Aber, »man ist beim Gebrauch von Seide», schreibt KoE- 
NIG °), »nicht dagegen gesichert, dass der Faden nicht ein oder 
das andere Mal einem Unannehmlichkeiten bereiten wird; denn 
während Catgut resorbirbar ist, bleiben die Seidenfäden, als 
nicht resorbirbar, im Gewebe liegen; ein Minimum von septi- 
schem Stoff, das am Faden hängen bleibt und darin enthalten 
ist, wird hinreichend sein denselben in einen Fremdkörper zu 
verwandeln, welcher Entzündung verursacht.» In den späteren 
Jahren ist lebhaft debattirt worden, ob Seide resorbirt werden 
könne, und neue Untersuchungen, die mir plausibel ê) scheinen, 
haben konstatirt, dass sie jedenfalls sehr lange im Gewebe 
liegen bleibt ohne resorbirt zu werden, aber es ist ziemlich 
schwierig sich, ohne eingehendes Studium dieses speziellen 
Punktes, mit einiger Gewissheit darüber zu äussern. 


Was endlich die Bindegewebsproliferation an der Sutur- 
stelle anbelangt, so dürfte es sehr zweifelhaft sein, ob diese 
nicht eher als ein Nachteil zu betrachten ist, welcher gegen 
die Anwendung der Seide spricht, denn freilich gewinnt die 
Narbenstelle dadurch an Solidität, aber andererseits wird das 


1) JASSINOWSKY, I. c. S. 52. 

3) CLERMONT, Le S..232, siehe ferner. 

3) SILBERBERG, l. c. S. 23. u. 

4) JASSINOWSKY, l. c. S. 52. 

5) KOENIG, l. c. S. 215. 

8) Siehe z. B. FoRGUE et BoTHEZAT, l. c. S. 498 und JACOBSTHAL (l. c. 
S. 229 — — — > Wahrscheinlicher ist es, dass der Faden dauernd als Fremdkörper 
einheilt.> 
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Gefässlumen über die Massen verengert, wie einige Versuche!) 


dies hübsch illustriren. 


* * 
* 


Catgut ist ein paarmal klinisch benutzt worden bei par- 
tieller Gefäss-Sutur, niemals zu cirkulärer Vereinigung, wenn 
von dem ersten HorocH’schen Experiment abgesehen wird, wel- 
ches den erwähnten Chirurgen zu der vorstehend wiedergege- 
benen, scharfen Äusserung gegen dieses Nähmaterial verleitete. 
Der mir zugänglichen Litteratur nach zu urteilen ist dasselbe 
später weder klinisch noch experimentell angewendet worden. 

Wie sich zeigen wird, hat der Verf. des vorliegenden 
Werkes bereits zu einem vérhältnismässig frühen Zeitpunkt 
mit Glück Catgut benutzt, sowohl zu cirkulärer Venen-?) wie 
zu cirkulärer Arterienvereinigung ?). 

a) Anfänglich wurde trockensterilisirtes Catgut *) dem 
Karbolalkoholcatgut vorgezogen, weil es sich äusserst mühsam, 
wenn nicht vollständig unmöglich zeigte, die ganz feinen Na- 
deln [welche anfangs angewendet +) wurden] mit dem in Flüs- 
sigkeit aufgeschwellten Faden einzufädeln. Dass es ausge- 
schlossen ist sich beim Gebrauch von Catgut ganz feiner 
Nähnadeln zu bedienen, ist selbstredend. Späterhin wurden 
HAGEDORN's Darmnadeln benutzt, und damit wurde es zugleich 
möglich es mit Karbolalkoholcatgut zu vereuchen. Noch später, 
als sich meinen Studien?) nach herauszustellen schien, dass 
man sich bei Gefäss-Sutur nach Möglichkeit der Antiseptica 
enthalten müsse, wurde trockensterilisirtes Catgut wieder ver- 
wendet, und dieses hat sich recht zufriedenstellend*) gezeigt. 

b) Was die Solidität dieses Stoffes anbelangt, so zeigen 
die klinischen Fälle, in welchen Catgut zu partieller Gefäss- 
Sutur angewendet worden ist, dass der früher dargelegte Ein- 
wand falsch ist, und auf der Basis der Tierversuche, in welchen 
es angewendet worden ist, kann ich gleichfalls diese Behaup- 
tung entkräften. Des weiteren ist kein Grund vorhanden anzu- 
nehmen, dass es allzu rasch resorbirt werden sollte. — Auf 
diesem Punkte bleibt man etwas ungewiss stehen, weil der 


1) SILBERBERG, l. c. 

3) Exp. 7. 

3) Exp. 8. 

*) Die Umstände gestatteten mir nicht die Sterilisation selbst auszuführen. 
4) Krumme runde Nadeln. 

5) Siehe hierüber früher. 


CIRK. VEREINIG. GRÖSSERER ARTERIEN- UND VENENSTÄMME. 61 


eine Chirurg erklärt, dass die Resorption nicht sonderlich rasch 
von statten geht, wenn nur der Wundverlauf aseptisch !) ist, 
andererseits ?) findet man erwähnt, dass die Anwendung *) von 
Catgut speziell indicirt ist — (als Ligaturfaden) — wenn man 
in einer septischen Wunde operirt. 

c) Mit Recht kann man dagegen einwenden, dass Catgut 
nicht so fein zu haben ist wie Seide, und dass das erstere 
Material daher nicht benutzt werden kann bei einigen der 
Methoden, welche zur Wiedervereinigung abgeschnittener grös- 
serer Blutgefässe in Vorschlag gebracht worden sind. Aber 
die Frage wird dann, ob man nicht meinen muss, es sei ein 80 
bedeutender Nachteil mit diesen Verfahren verknüpft, dass sie 
aus diesem Grunde aufgegeben werden müssen. 

d) Dass Catgut schwieriger zu knoten ist als Seide, lässt sich 
wohl nicht absolut in Abrede stellen, aber dafür entgeht man 
dem Übelstande, dass der Faden zu stramm geknotet wird, 
und des weiteren wird das weichere Nähmaterial nicht so leicht 
in der Gefässwand ausschlitzen 3). Um indessen sicher zu ge- 
hen, dass der Knoten zuverlässig hält, muss derselbe stets 
chirurgisch gebunden werden. 

e) Wie hinsichtlich der Seide behauptet worden ist, hat 
man auch in Bezug af Catgut geltend gemacht, dass der Fa- 
den aufquillt und den Stichkanal *) austamponirt; dies ist mög- 
lich, aber es ist nicht leicht sich eine Meinung darüber zu 
bilden, was wirklich vor sich geht.. 

f) Es ist der unschätzbare Vorteil des Catguts, dass es 
resorbirbar ist. Es verhält sich nicht im Organismus wie ein 
Fremdkörper, sondern wie eine indifferente Masse, welche naclı 
und nach schwindet, gleichzeitig damit dass eine Bindegewebs- 
neubildung vor sich geht; der Catgutfaden wird durch einen 
Bindegewebestrang 5) ersetzt. 


Die principale Anforderung an das Nähmaterial ist, dass 
dasselbe steril ist! Ob man aus Rücksicht hierauf Seide oder 
Catgut bevorzugen will, muss von dem Gutfinden des betref- 


1) MAYR, l. c. S. 14. 

2) BouGLé, Ch. d. artèr. S. 43. 

*) Sofern man dann wagt sich auf Gefäss-Sutur einzulassen, für welche Asepsis 
on für eine »Conditio sine qua non» gehalten wird (z. B. JASSINOWSKY, 
l. c. S. 99. 

3) Mayr, S. 14. 

4) SCHEDE, Leg 341. — ZIEGLER, l. c. S. 776. 

H LISTER, Lancet 8/7 1869 (bei GLUCK, Berl. Klin. S. 13). 
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fenden Chirurgen abhängen. Bei meinen Versuchen wurde, 
wie erwähnt, teils trockensterilisirtes, teils Karbolalkoholcatgut 
angewendet, bei einzelnen wurde Seide benutzt, welche durch 
l-stündiges Kochen in 5 % Karbolwasser oder — später — 
durch Trockensterilisation desinficirt wurde, aber ihre Zuver- 
lässigkeit in Bezug auf Sterilität zeigte sich leider häufig 
_schwankend. 

In zweiter Linie kommt die Anforderung, dass der Faden 
später resorbirt wird. Die Weahrscheinlichkeit spricht dafür, 
dass dies mit Seide nicht der Fall ist, von Catgut weiss man, 
dass es sich so verhält. Da nun die Absicht mit der Wieder- 
vereinigung ist so weit möglich eine Restitutio ad integrum 
zu erreichen, so scheint es unabweisbar indicirt Catgut anzu- 
wenden, wozu noch ferner kommt, dass mit diesem Nähmaterial 
eine Reihe bedeutender Vorteile verknüpft sind, wie oben er- 
wähnt wurde. 

Hiermit soll dieser Abschnitt schliessen, nur soll noch ein- 
mal erwähnt werden, dass man Catgut vorzüglich zu cirku- 
lärer Vereinigung abgeschnittener grosser Blutgefässe anwen- 
den kann. 


Die nächste Frage, welche gestellt werden muss, ist fol- 
gende: Soll man die Sutur durch alle oder nur durch die 
äusseren Schichten der Gefässwand legen? Vorerst muss doch 
hervorgehoben werden, dass bei Venensutur von einer Wahl 
nicht die Rede sein kann, denn die Wand ist zu dünn dazu 
um à LEMBERT» nähen zu können; es ist versucht worden, hat 
sich aber als undurchführbar !) erwiesen. Es sind also nur die 
Arterien, um welche die Sache sich dreht. — Es wird ange- 
raten ?) die Sutur nur die beiden äusseren Gefässhäute erfassen 
zu lassen, | 

a) weil man dabei eine Stichkanalblutung entweder ganz 
vermeiden kann oder jedenfalls nur eine ganz geringe solche 
erhält. | 

© b) Gleichzeitig wird man erreichen, dass die Intima nicht 
noch weiter lädirt wird, als sie bei der Läsion geworden ist, 
und was im Anschluss hieran einleuchtend ist, man wird nicht 


1) KÜMMEL, l. c. und CLERMONT, Le 
2) JASSINOWSKY, l. c. S. S4. 
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Gefahr laufen die gegenüberliegende Seite der Gefässwand mit 
in den Faden hineinzufassen. 

c) Dazu kommt, dass bei diesem Verfahren die Fäden nicht 
inwendig im Lumen in unmittelbarem Kontakt mit dem Blute 
zu liegen kommen, und dass man daher in geringerem Grade 
der Gefahr ausgesetzt ist Thrombose an der Suturstelle zu 
erhalten. 

d) Schliesslich ist es höchst wahrscheinlich, dass die bei 
der Sutur entstandene Verengerung hierdurch weniger bedeu- 
tend wird. 


Hierzu kann noch bemerkt werden: 

a) Dass, da man, was die Venen anbelangt, nicht umhin 
kann bei der Sutur alle Schichten zu durchstechen, und dass, 
da nichts destoweniger die Venensutur häufig ein vorzügliches 
Resultat giebt, es zweifelhaft scheinen kann, ob bei der in 
gleicher Weise ausgeführten Arteriensutur zu befürchten ist, 
dass der Ausfall weniger glücklich werden würde. Die Bedin- 
gungen für Thrombose sind ja erfahrungsgemäss weit günsti- 
ger in ersterwähnten als in letzterwähnten Gefässen. Hierzu 
kommt, dass einige Versuche gezeigt!) haben, dass eine Arte- 
riensutur durch die ganze Wandstärke sehr wohl gelingen kann. 

Man könnte daher versucht sein, es für ziemlich unwesent- 
lich zu balten, ob die Sutur in der einen oder in der andern 
Weise vorgenommen würde. Ist dies der Fall, so wird dies 
eine grosse Erleichterung sein, weil 

b) es ziemlich schwierig sein kann mit der grossen Ge- 
nauigkeit und Sorgfalt zu nähen, welche erforderlich ist um 
nicht die Intima mitzunehmen. Dies wird besonders der 
Fall sein, wenn man es mit einer dünnwandigen Ärterie zu 
thun !) hat. Die Prozedur wird Zeit in Anspruch nehmen und, 
wie häufig genug pointirt wurde, muss die Grefäss-Sutur so 
rasch wie möglich vor sich gehen. 

c) Des weiteren ist bemerkt!) worden, dass man bei der 
Bestrebung die Intima zu schonen leicht Gefahr läuft eine zu 
oberflächliche Schicht zu erfassen, wodurch die Sutur ja un- 
zuverlässig werden muss. 

d) Und endlich hat man gefürchtet, dass der freie Intima- 
rand sich inwendig im Lumen aufrollen und dadurch an der 


1) DÖRFLER, l. e. S. 800. 
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einen Seite Disposition zu Thrombose!) schaffen, auf der an- 
dern Seite die Möglichkeit für Bildung eines dissekirenden 
Aneurysma geben werde. 


Sofern man indessen die früher erwähnten Umstände unter- 
sucht, welche dafür sprechen, dass man nur durch die äusseren 
Gefässhäute nähen soll, wird man sehen, dass gegen diese kein 
Einwand erhoben werden kann, wenn man von dem erster- 
wähnten Punkt absieht, denn eine Stichkanalblutung wird in 
der Regel sehr leicht zu beherrschen sein. 

Vor allem ist dem Umstande eine besonders grosse Be- 
deutung beizumessen, dass das Nähmaterial nicht im Lumen 
des Gefässes zu liegen kommt, und dies gilt besonders, wenn 
man nicht völlig auf die Sterilität des Fadens oder den asep- 
tischen Zustand der Wunde vertraut; denn wie früher geschil- 
dert worden ist, wird die Gefahr, welche im grossen Ganzen 
mit einer Gefäss-Sutur verknüpft ist, bedeutend vermehrt, wenn 
der inficirte Stoff in unmittelbare Berührung mit dem Blute 
gebracht wird. 


Werden nun die verschiedenen Betrachtungen gegen ein- 
ander gehalten, so wird man vermutlich zu der Auffassung 
gelangen, dass die Sutur in solcher Weise zu legen ist: 

a) dass der Faden nicht im Lumen der Arterie zu liegen 
kommt, 

b) dass die Intima nicht dazu kommen kann sich in dem- 
selben aufzurollen, und 

c) dass eine hinreichend solide Schicht der Gefässwand er- 
fasst wird. 

Wie diese Anforderungen erfüllt werden können, wird aus 
der nachstehenden Schilderung der Methoden für Wiederver- 
einigung hervorgehen. 


Es erübrigt noch zu entscheiden, welche Sutur hier an- 
zulegen ist? 


1) LINDNER, l. e. S. 12. 
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Um nicht eingehender auf das für die einzelne Methode 
Besondere zu kommen, soll hier nur die Debatte zwischen 
fortlaufender Sutur und getrennter Knotensutur behandelt 
werden. 

Die Majorität der Chirurgen stimmt für fortlaufende Sutur, 
und als Grund für dieselbe wird hervorgehoben !), 

1) dass dieselbe rasch und leicht auszuführen ist, 

2) »Pincetten überflüssig sind, 

3) die Gefässwand gut aufgehoben werden kann, so dass 
man vermeidet die gegenüberliegende Seite der Gefässwand zu 
erfassen», und endlich 

4) dase sie eine »dichte primäre mechanische Koaptation» ?) 
gewährt. 


Hierbei ist zu bemerken: 

1) dass es höchst wahrscheinlich ist, dass eine fortlaufende 
Sutur rascher bewerkstelligt werden kann als getrennte Knoten- 
sutur *), und 

2) dass man bei letzterer freilich Pincetten nicht entbehren 
kann, aber das nämliche dürfte auch für die fortlaufende Sutur 
gelten, wenn man die Intimaflächen genau gegen einander zu 
legen wünscht. Will man dies?) nicht, sondern hält es für 
völlig gleichgültig, ob die Intima gegen die Adventitia oder 
Intima gegen Intima zu liegen kommt, so wird das Verhältnis 
natürlich ein ganz anderes. 

3) Ob die Annahme begründet ist, dass die entgegen- 
gesetzte Seite der Gefässwand bei der getrennten Sutur» 
leichter erfasst wird, mag dahingestellt bleiben, wenn sie auch 
unwahrscheinlich erscheint. Es muss jedenfalls die Sache des 
Operateurs werden, und er muss gleichfalls dafür Sorge tra- 
gen, dass die einzelnen Knoten, wenn die Fäden geknotet 
werden, nicht im Lumen #) des Gefässes zu liegen kommen. 

4) Es ist schliesslich nicht anzunehmen 5), dass die Koap- 
tation, welche zwischen den Intimaflächen zuwegebracht wird, 
sonderlich verschieden sein wird, je nachdem die eine oder 


1) DÖRFLER, Le S. 796. — Mayr, S. 16 u. m. a. Verf. 

3) WANSCHER, Op. Chir., l. c. S. 162. 

+) Dies ist auch der einzige Grund, die fortlaufenden Suturen vorzuziehen, sie 
dës genau dasselbe Resultat (bei partieller Sutur). (TICKHOW bei CASSE, l. c. 
S. 20.) | 

8) SCHEDE, Le S. 341. 

4) SILBERBERG, l. c. S. 26. 

5) > > 8.23. 


66 NORD. MED. ARK., 1902, AFD. I, N:R 21. — W. REINSHOLM. 


die andere der beiden Verfahrungsweisen angewendet wird, 
und dass sie bei getrennter Knotensutur hinreichend solid ist, 
ist sowohl klinisch wie experimentell bewiesen worden. 


Man!) hat betreffs der Arterien angegeben, dass man nie- 
mals ein Ausschlitzen bei fortlaufender (partieller) Sutur zu 
sehen bekommt — dies kann wohl sein; aber bei cirkulärer 
Venensutur weiss man, dass dieser Fall eintreffen ?) kann, und 

5) erhält man Ausschlitzung an einem Stichpunkt, so wird 
man übel daran sein, indem der Faden sich dann löst, und die 
bewerkstelligte Vereinigung unzuverlässig wird. 

6) Hierzu. kommt ferner, dass wenn Infektion hinzutritt — 
speziell wenn Seide angewendet wird — die Suppuration sich 
den ganzen Weg herum längs der Suturlinie fortpflanzt; die 
Folgen davon bedürfen keiner Erwähnung. 


Wenn man indessen von den vorstehend erwähnten Mo- 
menten absieht, wird es zweifelsohne von dem eventuellen 
Verengerungsgrade abhängig sein, ob man dem einen oder dem 
anderen Verfahren den Vorzug geben will. Es ist wahrschein- 
lich, dass man durch fortlaufende Sutur eine grössere Be- 
schränkung des Lumens vermeiden kann, z. B. indem man bei 
jedem 3:ten Stich einen die zuletzt gemachten kreuzenden legt, 
denn hierdurch wird einer Zusammenschnürung entgegenge- 
arbeitet *) werden.. 

Beobachtet man nicht diese Vorsichtsmassregel, so erhält 
man eine intensive Verengerung. 

Getrennte Knotensutur scheint mir die geringste mögliche 
Lumenverringerung zu geben, und nirgends habe ich diese 
Auffassung bestritten gefunden; dieselbe muss teils und haupt- 
sächlich aus diesem Grunde, teils nach den vorherigen Dar- 
legungen in allen Fällen von cirkulärer Vereinigung der fort- 
laufenden Sutur vorgezogen werden. 


rue eg 





1) DÖRFLER, ]. c. S. 796. 

2) SILBEREEBG, l. c. S. 37. 

*) Dies ist vielleicht etwas Selbstredendes, in der mir zugänglichen Litteratur 
über Gefäss-Sutur findet es sich nur an einer einzigen Stelle angegeben (CLERMONT, 


l. c. S. 232). 
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Nachdem man Sutur angelegt hat, werden die Klemmen 
entfernt. Sofern man nicht, was am bequemsten scheint, beide 
gleichzeitig abnehmen will, soll die centrale zuerst abgenom- 
men werden, wenn es sich um eine Venensutur handelt, dage- 
gen zuletzt, wenn es eine AÄrteriensutur ist, die man vorge- 
nommen hat. | 

Die Suturstelle wird mit steriler Gaze oder mittels eines 
sterilen Wattetampons 1—3 bis 10!) Minuten komprimirt »um 
die Bildung kleiner Thromben in den Kanälen ?) zu ermögli- 
chen und sich auf solche Art gegen Blutung aus diesen zu 
sichern». 

Es ist jedoch zu bemerken, dass diese Kompression von 
sehr kurzer Dauer und leicht*) sein, ja am liebsten vermieden 
werden muss; denn man verursacht hierdurch vermehrte Cirku- 
lationsstörung, und da ja zum voraus eine sehr bedeutende 
Disposition zur Thrombose da ist, so ist es denkbar, dass dieses 
Plus ausreichend sein wird, um die Obliteration des Gefässes 
zu bewirken. 


Eine Ausspülung der Wunde?) mit 5% Karbolwasser nach 
der Operation ist sicherlich von der zuvor dargelegten Betrach- 
tung aus zu verwerfen, nach welcher man im grösstmöglichen 
Grade Antiseptica von der Gefässwand fern halten muss. Da- 
gegen wird es vermutlich sehr zweckmässig sein die Wund- 
höhle mit 0,6 % steriler Kochsalzlösung auszuspülen, wie dies 
bei meinen ersten Versuchen gethan wurde. (Später wurde es 
aufgegeben, weil es mit der geringen Hülfe, die mir zur Ver- 
fügung stand, nicht möglich war, die Irrigationsflüssigkeit in 
dem Augenblick, wo sie gebraucht werden sollte, auf dem pas- 
senden Wärmegrad zu haben.) 

Sofern es thunlich ist, ist es zweifelsohne sehr vorteilhaft 
die Gefäss-Scheide über die Suturstelle hin zu suturiren, indem 
diese in solchem Falle eine gute Stütze gewähren wird, teils 
gegen Blutung und teils gegen Infektion von aussen her; noch 
besser ist es doch vielleicht die Scheide mit in die Sutur durch 
die Gefässwand *) hineinzunehmen, weil die Narbe dadurch be- 


1) SILBERBERG, |. c. 

2) JASSINOWSKY, 1. c. S. 54. 

+) Bei meinen Vorsuchen wurde so zu sagen niemals länger als höchstens !/a 
Minute komprimirt. 

3) MURPHY, L c. (siehe weiterhin). 

4) BRACHET, l. c. S. 43. 
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deutend gestärkt wird. Es ist doch keineswegs absolut not 
wendig die Gefäss-Scheide irgendwie zu berücksichtigen, dage- 
gen muse man!) eine sorgfältige Sutur der durchschnittenen 
Schichten: Muskulatur, Fascien und Haut durchführen. 

Ist man sicher auf seine Aseptik, so wird man bei Tier- 
versuchen berechtigt sein, Heilung per primam zu erwarten und 
muss daher eine primäre Schliessung der Incisionsöffnung vor- 
nehmen. Ist die Wunde nicht steril, so muss man einen Drain 
einlegen und diesen nach Verlauf?) von 48 Stunden entfernen. 
Die Wundbehandlung ist im übrigen wie gewöhnlich. 


Methoden für cirkuläre Vereinigung abgeschnittener grösserer 
Arterien- und Venenstämme. 


Im vorstehenden ist die Suturtechnik besprochen worden, 
und es sind einige Momente dargelegt worden, welche im Ver- 
ein mit den bereits früher vorgeführten bei der Beurteilung 
der verschiedenen Methoden für Wiedervereinigung abgeschnit- 
tener grösserer Gefäss-Stämme von Nutzen sein können. 

Der Übersichtlichkeit halber sind diese Methoden in Grup- 
pen zusammengestellt, wodurch es hoffentlich gelungen sein 
wird, die bisweilen ziemlich unbedeutende Divergenz präcisirt 
zu erhalten. Um dies noch besser zu erreichen, und um die 
Beschreibung leichter verständlich zu machen, sind Skizzen der 
verschiedenen Prozeduren beigegeben. 


Ki * 
* 


Cirkuläre Vereinigung abgeschnittener grösserer Blutgefässe 
bei 


I. Apposition gleichartiger Flächen 
A. der Wundränder 
a. durch Sutur 
1) durch Adventitia und Media 
ohne Prothese . . . . . . . . . . BouGlé 
mit Prothese. . . . . . . . . . . GLUCE 


1) MAYR, l. c. S. 16. 
3) MURPHY, Les 85. 
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2) durch alle Schichten . . . . . . Horocx 
MURPHY 
SILBERBERG 
b. durch endovasale Prothesen . . . . ABBE 
GLUCK 
PAYR 
B. der Intimaflächen 
a. durch Sutur. . . . . . . . . . . . CLERMONT 
BRIAU und JABOULAY 
SALOMONI 
b. durch extravasale Prothesen . . . . NITZE 
PAYR 
II. Apposition ungleichartiger Flächen . . . . . CLERMONT 
MURPHY 
DÖRFLER 
Boveu# 


Bereits im Jahre 1837 schrieb ein Chirurg t), dass er nicht 
daran zweifle, dass eine abgeschnittene Arterie vorzüglich resti- 
tuirt werden könne, wenn die Wundflächen in unmittelbare 
Berührung gebracht würden, und die Zeit hat gelehrt, dass es 
sich in der That so verhält! Wie zuvor hervorgehoben ?), hat 
man indessen davor gewarnt eine abgeschnittene grössere Ar- 
terie durch direkte Sutur, d. h. durch unmittelbare Apposition 
der Schnittflächen zu vereinigen. Wie viel oder wie wenig auf 
diese mahnenden Worte zu geben ist, wird aus dem Folgenden 
zu ersehen sein. 


Apposition der Wundränder durch Sutur durch Adventitia 
und Media. 


Auf Grund der Natur der Sache kann diese nur bei den 
dickwandigen Arterien Verwendung finden, während man bei 
den Venen auch nicht mit nur annähernder Sicherheit den 
Faden durch die Gefässwand ausserhalb der Intima wird legen 
können. 


1) BALLING (bei JASSINOWSKY, l. c. S. 30). 
3) MURPHY, DÖRFLER — siehe oben. 
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Suture à gäine celluleuse ?). 


»Suture par accolement simple bout à bout» ?). 


Bouglé. 


BOUGLÉ vereinigte die abgeschnittene Carotis communis eines 
Hundes durch sechs getrennte Knotensuturen, die durch die Gefäss- 
Scheide und die äussere Schicht der Gefässwand verlegt wurden. 





Fig. 1°). 


15 Tage nach der Operation wurde Incision am Gefäss vorgenom- 
men, welches sich ober- und unterhalb der Suturstelle pulsirend an- 
fühlte; um sich aber über die Permcabilität zu vergewissern wurde 
an beiden Seiten der Vereinigungsstelle ein transverseller Schnitt 
gelegt. Das Blut strömte hervor wie unter normalen Verhältnissen. 
Hier fand sich eine bedeutende Verdickung der Gefäss-Scheide und 
der Adventitia, das Kaliber der Arterie war intakt, die Vereinigung 
solid, und das Lumen nicht thrombosirt 4). 


Dieser Versuch ist der einzige in der Litteratur vorliegende 
nach dieser Methode, welche genau dem bei partieller Arterien- 
sutur allgemein angewendeten Verfahren?) entspricht. Das 
eigentümlichste ist, das 6 Suturen ausreichend gewesen sind 
die Gefässteile zu vereinigen. BouaLéf) hat indessen die Auf- 
merksamkeit auf diesen Punkt gerichtet gehabt und glaubt, 
dass .es von hervorragender Wichtigkeit ist die Anzahl auf das 
mindest mögliche zu beschränken. 


1) BOUGLÉ, Bull. et Mem., Le S. 768. 

2) > Archiv expér., l. c. S. 217. 

3) > Chir. d’arter., 1. e. S. 63. Fig. 34. 

4) Die Intima wurde an einzelnen Stellen glatt, an anderen Stellen: deprimirt 
befunden, was vermutlich dadurch verursacht worden ist, dass die Fäden während 
der Operation unzulänglich geknotet worden sind. (BOUGLE, Arch. exp. S. 218.) 

5) Zuerst angegeben von JASSINOWSKY, 1. c. S. 54 | 

6) BouGLé, Chir. d’artèr., 1. c. S. 64. 
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Es ist also erwiesen, dass die Methode ausführbar ist; sie 
ist unleugbar rationell, erfüllt aber leider nicht die Anforde- 
rungen, welche gestellt werden müssen. 

a) Sie erfordert zu viel Zeit, weil mit einer ausserordent- 
lich peinlichen Sorgfalt genäht werden muss, sofern die Wund- 
ränder absolut symmetrisch vereinigt werden sollen, und gelingt 
dies nicht, so erhält man ziemlich sicher eine bedeutende Ver- 
engerung und riskirt zugleich Blutung aus der Suturstelle zu 
erhalten. 

b) Auch muss man sorgfältig vermeiden gar zu viele Su- 
turen zu legen und sie zu stramnı zu knoten, damit das Ge- 
webe nicht nekrotisiren soll. 

c) Ferner muss man dafür Sorge tragen, dass die Fäden 
nicht die Intima erfassen; andererseits soll aber auch abgepasst 
werden, dass die Sutur nicht zu oberflächlich gelegt wird. 

d) Es kommt noch hinzu, dass bei dieser Methode die 
Möglichkeit einer Intima-Aufrollung mit nachfolgender Throm- 
bose oder vielleicht dissekirendem Aneurysma entsteht; und 

e) schliesslich ist es ein wichtiger Einwand gegen dieselbe, 
dass es notwendig sein wird Seide zu benutzen, oder rich- 
tiger dass Catgut auf Grund seiner Dicke nicht anwendbar 
sein wird. 


Um die Methode zu probiren unternahm ich folgenden 


Versuch (Exp. 18): 


Den “6/6 1901. Kräftiger, weissgefleckter Ziegenbock (VI). Ca- 
rotis sin. 

6 cm langer Hautschnitt; das Gefäss wurde blossgelegt, indem 
man suchte so viel von dem periarteriellen Gewebe zu erhalten wie 
möglich. Ein grösserer Ast, welcher inmitten des Operationsfeldes 
von der Arterie abging, machte Resektion von c:a 1/2 cm nötig. Mit 
der feinsten Nähnadel N:r 12 und trockensterilisirter Seide N:r 1 
wurden 10 Knotensuturen angelegt, welche nicht die Intima perfo- 
rirten. Kompression von ganz kurzer Dauer. Pulsation gut. Darauf 
wurde die Vene operirt. Die Wunde würde mit fortlaufender Catgut- 
sutur, jede einzelne Schicht für sich, geschlossen. Heilung per prim. 

' Den 5/10 1901 (100 Tage nach der Operat.) wurde das Tier 
unter Chloroformnarkose durch einen Messerstich ins Herz, welches 
fast im nämlichen Augenblick stillstand, getötet. Die Arterie wurde 
mit Carmingelatine durch die Aorta injicirt. Bei Dissektion fand man 
die Carotis in festes Bindegewebe eingebettet, und die Seidenfäden 
waren nachweisbar, als man die äussere Schicht loslöste.e Das Gefäss 
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wurde nicht aufgeschnitten, keine Kollateralen im Umkreis. Alles 
deutete darauf, dass die Permeabilität bewahrt war. Tafel II. 


Apposition der Wundränder durch Sutur durch Adventitia 
und Media. 


Die Vereinigungsstelle wird durch eine extravasale Prothese gestützt. 


Gluck. 


Die Reihe von Versuchen über partielle Arteriensutur, 
welche GLuck !) im Jahre 1882 unternahm, misslang vollständig 
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auf Grund von Ausschlitzung und Stichkanalblutung, ein Um- 
stand, welcher das Verständnis des von ihm angegebenen Ver- 
fahrens für cirkuläre Arterienvereinigung erleichtert: 

Er?) rät die abgeschnittenen Arterienenden durch c:a 3 
getrennte Knotensuturen zu vereinigen, welche mit feinster 
Seide mit Hülfe der feinsten Darmnadeln angelegt werden. 6 
von den Fäden werden nach der Knotung ganz kurz abge- 
schnitten; mittels der beiden übrigen wird eine Prothese über 
die Vereinigungsstelle hin fixirt; hört man alsdann mit der 
provisorischen Hämostase auf, so wird der peripherische Teil 
der Arterie lebhaft pulsiren, und man wird gewiss sein keine 
Stichkanalblutung zu erhalten; ausserdem wird eine parietale 


1) Arch. f. klin. Chir., Leg 548. 
2) Berl. kl., 1. c. S. 20. — Zeichnung nach Fig. 2 und 3, S. 26. 
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Thrombose durch diese Methode!) sicher vermieden werden 
können. 


Die Prothese kann aus Gummi, Aluminium oder derglei- 
chen gearbeitet sein. Am besten ist es dieselbe aus der Ar- 
terie selbst herzustellen, von welcher man dann ein Stück von 
passender Länge (0,2—0,5—1 cm breit) reseciren muss; man 
kann sich jedoch auch durch Reseciren des nötigen Stückes 
von einem anderen grösseren Blutgefäss *), entweder in der 
Nähe dessen, an welchem man operirt, oder von einer anderen 
Stelle im Körper, eine Prothese verschaffen, eventuell kann 
man ein grösseres Blutgefäss eines anderen Tieres benutzen. 

Die ringfürmige Prothese wird am einen Gefässteil ange- 
bracht, bevor man die Sutur beginnt, und wird, wenn diese 
vollführt ist, an der Vereinigungsstelle gelagert. Wenn es ein 
Gefässring ist, den man benutzen will, so ist es freilich nötig 
dasselbe zuvor zu dilatiren, und vermutlich ist dies der Zweck, 
wozu GLUCK?) seinen modificirten »Labordes Dilatator» be- 
nutzt, welcher äusserst fein sein soll mit passend gebogenen 


Schenkeln. 


Eine ausführlichere Beschreibung giebt Verfasser nicht, 
und es ist nach seiner Abhandlung ausserordentlich schwierig 
zwischen dem, was die partielle Gefäss-Sutur betrifft, und was 
der cirkulären Vereinigung zukommt, zu unterscheiden. 

Die erste Hälfte der Procedur, die Anlage der Sutur, 
bildet eine eigene Methode für Gefässvereinigung, wie dies 
vorstehend dargelegt worden ist (BoUGLÉ); bei der Anlage der 
Prothese ist es der Zweck Sicherheit gegen eventuellle Ge- 
fahren zu erzielen. 


Die Vorteile würden, so weit es sich überblicken lässt, sein: 


1) dass die Hämostase an der Vereinigungsstelle zuver- 
lässig wird, speziell wenn man eine organische Prothese be- 
nutzt; denn »die leichte elastische Kompression verlegt die 
Poren zwischen den Stichkanälen und verhindert eine Stich- 
kanalblutung» 3), und 

2) dass die Narbe durch die Prothese gestützt werden soll. 


1) Wiesbaden, 1. c. S. 384. 

*) Arterie oder Vene. 

2) Berl.: Klin., Leg 20. 

3) GLUCK, Berl. Klin., Leg 21. 


"ET ` 
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Gegen die vorgeschlagene Methode lässt sich einwenden: 


1) Dass, da sie zu einem sehr wesentlichen Teil mit der 
oben geschilderten (BoUGLÉ) zusammenfällt, sich auch heraus- 
stellen wird, dass sie alle die Mängel hat, welche mit jener 
verknüpft sind; 

2) Dass, wenn die Vereinigung durch Sutur exakt ist, eine 
Prothese als Schutz gegen Blutung aus den Stichkanälen und 
den Öffnungen zwischen den Fäden vollständig überflüssig sein 
dürfte; und 

3) dass es eine zweifelhafte Hülfe sein kann, die man durch 
eine Prothese erhält, sofern die Sutur nicht sorgfältig ange- 
legt wird. 

Bevor der letztere Punkt näher erklärt wird, sei hervor- 
gehoben, dass es wenig ansprechend ist, einen Fremdkörper 
in den Organismus einzuführen. Freilich ist es bekannt, dass 
ein solcher ganz wohl ohne Nachteil einheilen kann, wenn er 
absolut steril ist, da man sich aber auf seine Antiseptik nicht 
immer verlassen kann, ist es denkbar, dass eine — vielleicht 
suppurative — Entzündung im Umfange von diesem Corpus 
alicnum entsteht; die Folgen hiervon brauchen nicht erörtert 
zu werden. 

Bei den Prothesen zu verweilen, welche aus Gummi, Elfen- 
bein u. s. w. hergestellt werden, dazu wird vermutlich durchaus 
keine Veranlassung vorhanden sein, da sie ziemlich sicher nie- 
mals Anwendung in der Klinik finden werden, denn dazu ist 
die ganze Maschincrie allzu komplizirt. (GLUCK versieht sich 
z. B. für seine Versuche mit einer Reihe feinster, in Analogie 
mit Charrières filières seordneter, Gummiringe.) 

Dagegen kann vielleicht eine organische Prothese in Be- 
tracht kommen, und man kann ja hoffen, dass es gelingen wird, 

diesen (den Gefässring) dazu zu bringen eine intime Verbindung 
mit der Arterienwand einzugehen, aber man muss darauf ge- 
fasst sein, dass er »mumificirt und entkapselt» !) werden kann». 

In welcher Weise hilft nun die Prothese gegen eine even- 
tuelle Blutung? 

Es ist schwerlich richtig anzunehmen, dass der Gefässring 
die Arterie in ihrem Pulsschlag begleiten wird, da er wahr- 


1) GLUCK, Wiesbaden, S. 370. 

*) Anstatt Prothese anzuwenden wird man sich — mit grösserem Vorteil — 
damit begnügen können die nüchste Fascienschicht oder einen Muskellappen straff 
um das Gefäss zusammenzunähen, wie GLUCK anrût. 
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scheinlich dadurch, dass er. aus seinen natürlichen Verhältnissen 
losgerissen worden ist, einen Teil seiner Elasticität eingebüsst 
hat; und wird er nicht mit dem Gefäss dilatirt, so wird er die 
rythmische Bewegung desselben hindern; kontrahirt er sich 
nicht mit der Arterie, so wird er nicht in hinreichendem Masse 
eine Blutung verhindern können. Es wird in letzterem Falle 
ein Blutaustritt zwischen der Prothese und dem Gefäss, welches 
dabei komprimirt wird, stattfinden. In beiden Fällen wird er 
also nachteilig sein. 


Die dargelegten Einwände sind freilich theoretisch, haben 
aber vermutlich so viele Wahrscheinlichkeit für sich, dass es 
berechtigt sein wird, die Versuche über diese Methode nicht 
wieder aufzunehmen. Klinisch wird sie schwerlich die Zukunft 
vor sich haben. 


Apposition der Wundränder durch Sutur durch alle 
Schichten der Gefässwand. 


Horoch. — Murphy. — Silberberg. 


Diese Methode, welche sowohl bei Venen wie bei Arterien 
Verwendung finden kann, ist in allem Wesentlichen bei der 
Schilderung der Suturtechnik behandelt worden. 

Man hat dieselbe teils durch »einfaches» Abschneiden, teils 
nach Resektion in der Kontinuität des Gefässes, erprobt. 

Es soll hier keine spezielle Rücksicht auf die Resektions- 
versuche genommen werden, aber die Aufmerksamkeit soll 
darauf hingelenkt werden, dass eine vorausgehende Resektion 
die Chancen für ein gutes Resultat verringert, weil 

1) die technischen Schwierigkeiten vermehrt werden, 

2) das Lumen dadurch verringert wird, dass die Gefässen- 
den angespannt werden, und 

3) Ernährungsstörungen in der Gefässwand mit nachfol- 
gender Thrombenbildung eintreten können. 

Dagegen soll unterschieden werden zwischen den Experi- 
menten, in welchen man getrennte Suturen angelegt hat, und 
denen, bei welchen fortlaufender Faden benutzt worden ist; 
und ferner soll eine Grenze gezogen werden zwischen Arterien- 
und Venenversuchen, da die Ansichten über die Anwendbar- 
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keit der Methoden verschieden sind, je nachdem von der einen 
oder der anderen Art von Blutgefässen die Rede ist. 


Getrennte Knotensutur. 


Venenversuche. 


Um sich eine Meinung über die »Zulässigkeit und Verläss- 
lichkeit der Gefässnaht» zu bilden, unternahm Horoca !) fol- 
genden Versuch: 


An einem grossen Jagdhund wurde die V. jug. int. abgeschnitten. 
Die Vene kollabirte, so dass es einige Schwierigkeit verursachte die 
Wundränder zu finden, welche mittels feiner Hakenpincetten vorgezo- 
gen und mit 5 äusserst feinen Seidensuturen suturirt wurden — geringe 
Stichkanalblutung. Das Gefäss, welches in der Cirkumferenz etwas 
kleiner geworden war, füllte sich doch recht gut. Sutur der Wunde. 
Antiseptischer Verband. 

4 Wochen später wurde der Gefässteil resecirt. Die Suturstelle 
verdickt. Das Lumen auf 1/4 beschränkt, für eine dicke Hohlsonde 
passirbar. Die Narbe nahm nach oben und nach unten gleichmässig 
an Dicke ab. Von den Suturen war nur eine einzige nachzuweisen. 


Später hat SILBERBERG ?) gleichfalls an Hunden 5 Versuche 
vorgenommen die abgeschnittene Vena jug. ext. mit Hülfe von 
10—12 feinen Seidensuturen zu vereinigen. Er erhielt keine 
oder ganz unbedeutende Stichkanalblutung. Das Gefäss war 
in der Regel durch die Sutur verengert. 

2 der Versuche gelangen, insofern als das Lumen (19 Tage 
p. operat.) offen gefunden wurde, wenn auch stark verengert, 
im einen Falle bis fadendünn. 


Arterienversuche. 


An einem grossen Jagdhund legte HoRocH ?) die A. femoralis 
dext. frei, und schnitt sie ab. Die Blutung wurde durch centrale und 
peripherische Digitalkompression gestillt. Das Gefäss retrahirte sich 
so stark, dass man nur mit Mühe das Lumen erkennen konnte. Es 
wurden mit Hülfe von kleinen, geraden, runden Nadeln und feinster 
aseptischer Seide 6 Suturen durch die ganze Dicke der Wand angelegt. 
Deutliche Pulsation nach der Sutur ober- und unterhalb der Vereini- 


1) 1. e. S. 264. 
2) 1. e. S. 34. 
3) 1. e. S. 263. 
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gungsstelle. Die Fascien um das Gefäss wurden mittels 3 Suturen 
vereinigt. Die Hautwunde wurde geschlossen, antiseptisch verbunden 
und zur weiteren Sicherheit wurde dieser Verband »mit einer erstar- 
renden so genannten blauen Binde» fixirt. 

Am bien Tage war die Wunde per primam geheilt, u und man 
fühlte deutlich Pulsation im Verlauf der Art. femoralis. 

5 Wochen später wurde der Gefässteil resecirt. Die Suturstelle 
bedeutend verdickt. Das Lumen obturirt durch einen bereits organi- 
sirten Thrombus. Die Suturen bis auf eine einzige abgestossen, die 
Gefässwunde war vernarbt, so dass es schwer hielt zu bestimmen, wo 
die Durchschneidung vorgenommen worden war. 


MurpHrY!) teilt einen mit gutem Resultat d. h. mit beibe- 
haltenem Lumen ausgeführten Versuch mit; leider war die Ver- 
suchszeit nur 4 Tage. 


Von der Carotis communis dext. eines Kalbes wurde 1 Zoll rese- 
cirt. Bei einem Versuch an demselben Gefäss 1 Monat zuvor war 
1/2 Zoll entfernt worden. Die Arterie wurde »end to end» mittels 
getrennter Seidenknotensuturen suturirt. — Es war einige Zerrung 
der Suturen vorhanden, keine Stichkanalblutung. — Das Gefäss war 
in der Cirkumferenz etwas verringert worden. Die linke Carotis com- 
munis war zuvor ligirt worden; das Kalb befand sich nach der Ope- 
ration vollständig wohl. — 

Post mortem: das Gefäss permeabel, das Lumen leicht verrin- 
gert, die Suturlinie mit einem weissen Exsudat bedeckt, so dass die 
Fäden nicht in Kontakt mit dem Blute lagen. 


Fortlaufende Sutur. 


Venenversuche. 


In den zahlreichen Versuchen über Arteriensutur, welche 
MURPHY unternommen hat, findet sich ein einzelnes Experi- 
ment!) über cirkuläre Venensutur eingeflochten: 


An einem Schaf, welches ungefähr 70 Pfund wog, wurde die V. 
jug. sin. abgeschnitten. Digitale Kompression. Die Venenwand sehr 
dünn. Vereinigung durch fortlaufende »oxalated waxed» Seidensutur. 
Nur geringfügige Stichkanalblutung. Das Gefäss etwa bis auf die 
Hälfte seiner normalen Grösse verkleinert. 

4 Wochen nach Sektion des Tieres: Leichte Periphlebitis und 
komplette Schliessung durch Adhäsion längs der Suturlinie. Keine 
Thrombose. 


1) MURPHY, l. c. S. 80. Exp. 27. 
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In gleicher Weise ging SILBERBERG!) vor bei ein paar 
Versuchen, weil er, speziell aus Furcht bei getrennten Suturen 
die Knoten inwendig im Lumen liegen zu bekommen, später 
dazu überging fortlaufende Sutur anzuwenden, ein Verfahren 
dem er seine beste Empfehlung erteilt. Von 4 Experimenten, 
bei welchen in 3 Resektion vorgenommen worden ist, sind 2 
geglückt. Das Lumen wurde 5 Tage p. operat. in beiden 
Fällen stark verengert gefunden; aber im einen liess sich doch 
eine Hohlsonde mit Leichtigkeit durch dass Gefäss hindurch- 
führen. Merkwürdig genug ist gerade in diesem Experiment 
die bedeutende Resektion, nämlich eines 2 cm langen Gefäss- 
Stückes, vorgenommen worden. 


* * 


An dieser Stelle soll ferner der einzige bis Dato vorlie- 
gende klinische Fall von cirkulärer Venensutur erwähnt 
werden *). 


Kümmel ?). 


Frau, 41 Jahre. Operation den ?7/s 1899. Entlassen 24 Tage 
post. oper. 

Pat. litt an einem gänseeigrossen Tumor in der Reg. inguinal. 
Derselbe hatte sich im Laufe etwa eines Jahres entwickelt, schmerzte 
nicht, war hart und etwas auf der Unterlage verschieblich. Primärer 
Herd in Vagina oder Uterus war nicht nachzuweisen. 

Bei der Operation am 27. Mai wurde die Geschwulst, die leicht 
von der Arterie loszulösen war, die Vene aber auf einem 2 cm lan- 
gen Stück durchwachsen hatte, exstirpirt. Dieses Gefäss wurde auf 
einer Strecke von c:a 6 cm blosgelegt und eine provisorische Hämo- 
stase mit Hülfe eines — mit Gummi armirten — Schiebers ober- und 
unterhalb der afficirten Partie bewerkstelligt, welch letztere so rese- 
cirt wurde, dass nur eine 2 mm breite Verbindungsbrücke übrig blieb. 
Durch Beugen im Hüftengelenke gelang es leicht die Wundränder 
einander zu nähern und sie dureh eine fortlaufende Sutur zu verei- 
nigen. Eine Invagination des oberen Teiles in den unteren **) fand 
nicht statt; Gefässwand wurde mit Gefässwand vereinigt, und da die 
Wand dünn war, gelang es nicht immer den Faden ausserhalb der 
Intima zu legen. Nachdem die Klemmen entfernt waren, bekam die 


D Le. S. 36. 
*) In extenso mitgeteilt. 
2) 1. e. S. 131. 
**) Vergl. Verf. (bei den Venen soll das Peripherische in das Centrale invagi- 
nirt werden). 
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Extremität ihr normales Aussehen wieder, die livide Färbung schwand. 
Eine geringe Blutung aus den Stichkanälen hörte nach einigen ober- 
flächlichen Suturen auf, und die Incision wurde suturirt. 

Am 10:ten Tage wurden die Fäden entfernt, und das bisher in 
der Hüfte flektirte Bein gestreckt. Die Wunde war per prim. geheilt, 
und es lag keine Cirkulationsstörung vor. 24 Tage nach der Opera- 
tion wurde Pat. geheilt entlassen. 


Aus der Mitteilung geht hervor, dass man eigentlich nicht 
mit Recht von einer »cirkulären Sutur» sprechen kann, insofern 
als die Vene nicht abgeschnitten war. Vermutlich wird es 
gleichwohl richtig sein den Versuch mitzunehmen, da die Ver- 
bindungsbrücke so minimal war, und ihn hier wiederzugeben, 
da das Verfahren deutlich genug dasjenige (Apposition der 
Wundränder durch Sutur) gewesen ist, wovon dieser Abschnitt 
handelt. 


Bei meinen Tierversuchen wurde meistens gleichzeitig an 
Arterie und Vene operirt, welch letztere stets etwas von der 
Arterienoperation zu leiden hatte; ihre oberflächliche Lage be- 
wirkt, dass die Vene sehr für Infektion ausgesetzt sein muss, 
und die Bildung soliden Narbengewebes im Umfange wird 
meistens einen schädlichen Einfluss auf dieses dünnwandige 
Giefäss ausüben. 


Experimente über fortlaufende Venensutur. 


Exp. 3, den 30. April 1901. Magerer Bock (II). — V. jug. 
sin. Resektion von 2 cm. Fortlaufende Sutur (Seide Nr 1 gekocht 
in 5 % Karbolwasser). Nähnadel Nr 12. 

18/5. 19 Tage p. operat. Die Vene an der Suturstelle destruirt, 
wo sich eine gelbliche, breiige Masse findet, umgeben von einer soli- 
den, fibrösen Kapsel. | 


Exp. 5, den 9. Mai 1901. Kräftiger Bock (I). — V. jug: 
sin. Zuerst wurde Invagination versucht, da aber die Vene sich hier- 
nach stark verengert präsentirte, wurde das Stück (2 cm) resecirt 
und fortlaufend wie oben suturirt. | 

Den 80/10. 174 Tage’ pn operat. wurde die Vene untersucht. 
Dieselbe liess sich nicht von unten injiciren, und bei Aufschneidung 
wurde sie an der Operationsstelle durch Bindegewebestrangbildungen im 
Lumen !) stark verengert befunden. Kein Kollateralkreislauf. Taf. IX. 


1) Vergleiche hiermit BRACHET, l. c. S. 65: »Cette disposition caverneuse 
ne génait nullement le libre cours du sang dans la veine.» 
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Exp. 7. den 13. Mai 1901. Dasselbe Tier wie Exp. 3. — 
V. jug. dert Fortlaufende Sutur mit trockensterilisirtem Catgut Nr 0 
und feinsten HAGEDORN’schen Darmnadeln. 

Den 18/5, 5 Tage p. operat. starb das Tier 
an profuser Diarrhöe. Die Vene thrombosirt. 
Fig. 3. 


Exp. 21*), den 6/1 1901. Magere Ziege 
(VII). — V. jug. sin. Nach misslungenem 
Invaginationsversuch wurde fortlaufend suturirt 
(Catgut trockensterilisirt N:r 0). 

Den 18/9. 86 Tage p. operat. Die Vene 
eingebettet in straffes fibröses Gewebe, etwas 
verengert, vorzüglich permeabel. Tat. V. 


Arterienversuch. 
Fig. 4!). 


MURPHY ist der einzige Chirurg, wel- 
cher, so weit aus der Litteratur zu ersehen 
ist, fortlaufende Sutur für cirkuläre Arte- 
rienvereinigung angewendet hat. 4 Fälle, 
in welchen zugleich Resektion vorgenom- 

Fig. 3. men worden ist, haben alle ein negatives 
Resultat ergeben. 

Es liegt vermutlich kein Grund vor zu berücksichtigen, 
dass nicht in sämtlichen Fällen die gewöhnlich gebräuchliche 
fortlaufende Sutur verwendet wurde, sondern dass z. B. in 








einem Experiment mit doppelt gefädeltem Zwirn in kontinuir- 
lichen 8-figuren genäht wurde. Und es soll auch nur beiläufig 
erwähnt werden, dass M. bei den beiden letzten Versuchen 
im einen mit Wachs eingeriebene Nähseide anwendete, und 
im andern der Faden zuvor in Ammoniumoxolatlösung gekocht 
worden war. 


1) Gezeichnet nach Fig. 7, 1. e. S. 77. 
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Die Ursachen davon, dass das Resultat so unbefriedigend 
ausfiel, scheinen an und für sich nicht an der angewendeten 
Methode zu liegen. 

In zweien der Fälle war Infektion mit im Spiel, in den 
beiden andern war die Suturirung nicht exakt ausgeführt 
worden. 

Ein einziger von diesen Versuchen?!) ist an der Aorta ab- 
dominalis vorgenommen worden: 


Bei einem Hunde wurde dieses Gefäss abgeschnitten und durch 
eine kontinuirliche Sutur mit 3 Nadeln und Seidenfaden vereinigt. 
Als die Klemmen abgenommen wurden, blutete es ein wenig, speziell 
an der Stelle, wo der Faden anfing und endigte. Hier wurde eine 
einfache Sutur gelegt. Die. Abdominalwunde wurde mit Fishgut su- 
turirt. 

6 Tage später starb das Tier. Das Gefäss war thrombosirt. Die 
Heilung längs der Sutur ausgezeichnet, ausgenommen an der erwähn- 
ten Stelle, wo sich eine 1!/e mm breite Öffnung befand; einer der 
Fäden hatte durchgeschnitten, das Blut hatte die Intima von der 
Media dissekirt, und es war ferner eine kleine perivaskuläre Throm- 
bose vorhanden. 


Dieses Experiment wird hier darum erwähnt, weil ich 
dadurch ermuntert wurde es auch zu versuchen; indem ich 
glaubte, dass die Operation relativ schneller und leichter durch 
fortlaufende Sutur als durch irgend ein anderes Verfahren aus- 
zuführen sein werde. 

Der Versuch (Exp. 28, Bock V, den ?°/s 1901) missglückte 
vollständig — der Grund hierfür ist zuvor auseinandergesetzt 
worden. Es zeigte sich vollständig unmöglich die am tiefsten 
liegende Aortapartie zu suturiren, und zwar wohl teils darum 
weil ich das Gefäss nicht in hinreichend grossem Umfange frei- 
gelegt erhalten hatte. 


Werden die verschiedenen Versuchsreihen gegen einander 
gehalten, so erhellt, dass eine Wiedervereinigung mittels Sutur 
durch alle Schichten der Gefässwand möglich ist, sowohl mit- 
tels Knotensutur wie mittels forlaufender Sutur, was die Venen 
anbelangt; dagegen nur mittels getrennter Suturen, wenn es 
gilt eine abgeschnittene grössere Arterie zu vereinigen, — an- 


1) 1. c. S. 77. Exp. 17. 
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dererseits ist nicht widerlegt worden, dass man nicht auch bei 
den Arterien eine befriedigende Zusammenfügung mittels fort- 
laufenden Fadens würde erreichen können. 


Indem nun übrigens auf das verwiesen wird, was zuvor für 
und gegen getrennte und fortlaufende Sutur dargelegt worden 
ist, sei erwähnt, dass sich gegen das vorgeschlagene Verfahren 
hauptsächlich einwenden lässt, dass die Fäden frei im Lumen 
in Kontakt mit dem Blute zu liegen kommen. Dies ist ein 
Nachteil, aber doch kein Hindernis für ein gutes Resultat, 
wie gleichfalls zuvor konstatirt worden ist. — 

Es ist sonach schwer zu verstehen, weshalb MURPHY es 
von seinen Versuchen aus, welche vermutlich zu keiner Schluss- 
folgerung berechtigen, nicht rätlich findet eine abgeschnittene 
Arterie mittels Sutur der Wundränder zu vereinigen. Etwas 
ganz anderes ist es, dass es unzweifelhaft weit vorteilhafter 
sein wird durch die Sutur grössere Flächen zu vereinigen, und 
die kleine Sammlung von Versuchen, welche nun besprochen 
worden sind, sind gerade deshalb in einer eigenen Gruppe aus- 
gesondert worden, weil bei ihrer Ausführung kein Gewicht dar- 
auf gelegt worden ist, so zu nähen, dass grosse Intimaflächen 
gegen einander zu liegen kommen. 


Apposition der Wundränder. 


Die Vereinigungsstelle wird durch eine endovasale Prothese gestützt. 


Abbe. — Gluck. — Payr. 


Bei der Methode, welche nun besprochen werden soll, wird 
eine abgeschnittene Arterie durch einfaches Einschieben eines 
Rohres in die beiden Lumina vereinigt, worüber die Wund- 
ränder zusammengefügt werden. 


In seiner Abhandlung »The surgery of the hand» hat ABBE!) 
ein paar in dieser Weise vorgenommene Arterienversuche mit- 
geteilt. Die Venen interessirten ihn weniger, denn diese sind 
»frequently cut and sutured, and perform afterwards». 


1) L e. S. 39. 
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Er schnitt die Art. femoralis eines Hundes ab und ver- 
einigte sie mit Hülfe eines kleinen Glasröhrchens, das sehr 
dünnwandig, sanduhrförmig, c:a 1 cm lang war und hinsichtlich 
des Kalibers genau dem Gefäss entspraeh. Die Ränder der 
Prothese waren abgerundet und glatt um keine Veranlassung 
zu Thrombose zu geben. Nach einer sorgfältigen Sterilisation, 
und nachdem die Glastube mit Wasser gefüllt worden war, da- 
mit keine Luftembolie eintreten sollte, wurde sie in die Ar- 
terie eingeführt. Die Gefässenden wurden über der Prothese 
vereinigt und jedes mit Seidenligatur befestigt. Die Wurde 
heilte per prim. Die nämliche Operation wurde an der Art. 
femoralis der anderen Extremität vorgenommen. 

Da er sich indessen die Möglichkeit dachte, dass das Ge- 
fäss sich geschlossen hatte, resecirte er das operirte Stück der 
einen Arterie und fand die Tube in einer dilatirten Partie 
liegen, unterhalb deren das Gefäss durch eine Endarteritis obli- 
terirt worden war, die sich sehr langsam entwickelt hatte. 

Um nun zu sehen, ob eine solche Affektion notwendiger- 
weise eintreffen würde, nahm er die nämliche Operation an der 
Aorta einer Katze vor, in der Meinung, dass der Kollateral- 
kreislauf sich hier nicht zur nötigen Höhe würde entwickeln 
können. Das Tier vertrug den transperitonealen Eingriff gut, 
befand sich vorzüglich und konnte 4 Monate später fett und 
stark mit einem Glasrohr in seiner Aorta präsentirt werden. 

Ein ähnlicher Versuch an einem grossen Schaf misslang, 
weil die Intima gar zu gewaltsam durch die Klemmpincetten 
kontundirt wurde, welche zu provisorischer Hämostase benutzt 
wurden, und bei der Autopsie 2 Tage später wurde das Gefäss 
geschlossen befunden. 

Einige Zeit später wurde der Versuch wiederholt, diesmal 
an einem Hunde, der sich nach der Operation wohl befand. 


Weitere Aufklärung liegt nicht vor, man bekommt nicht 
zu wissen, ob das Lumen des Gefässes in den wohlgelungenen 
Fällen erhalten geblieben ist, dagegen liegt es nahe, vom erst- 
erwähnten Versuche aus anzunehmen, dass die Arterien durch 
einen endarterischen Process obliterirt sind. 

Eine Ligatur der Aorta kann, wie gezeigt worden ist, von 
gewissen Tieren z. B. von den Katzen!) gut vertragen werden; 


1) Siehe ZIEGLER, l. c. S. 735; — siehe ferner früher. 
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und die Bedingungen dafür, dass ein durchaus brauchbarer 
Kollateralkreislauf sich entwickeln kann, sind gerade besonders 
günstig, wenn der Verschluss ganz langsam eintritt. 


* * 


Während ABBE anzunehmen scheint, dass die Permeabi- 
lität des Gefässes ein paar Wochen aufrechtzuerhalten sein 
wird, findet GLUCK!) es unwahrscheinlich, selbst wenn nur von 
Stunden die Rede wäre, und basirt diese Anschauung auf 
2 Versuchen, welche er vorgenommen hat. 

* | * 
+ 

Payr?) hat gleichfalls versucht endovasale Prothesen für 
Gefässvereinigung anzuwenden und hat hierzu den resorbir- 
baren Stoff Magnium benutzt, äussert sich aber gegen das Ver- 
fahren, dessen Schattenseiten auch recht augenfällig sind. Denn 
erstens ist die Methode komplicirt, da sie ein Instrument er- 
fordert, welches im voraus hergestellt sein soll zum Gebrauch 
im gegebenen Augenblick. 

Zweitens ist es — wie zuvor erwähnt — nicht ansprechend 
einen Fremdkörper in den Organismus einzuführen, und mit 
Rücksicht auf eine mögliche Infektion wird man besonders 
ängstlich sein, wenn derselbe in unmittelbaren Kontakt mit 
dem Blute gebracht wird. 

Drittens kann es zweifelhaft sein, ob man dadurch seinen 
Zweck erreicht das Gefäss restituirt zu erhalten, weil die Bil- 
dung toter Räume, welche unvermeidlich zwischen der Pro- 
these und der Gefässwand entstehen müssen, in hervorragendem 
Masse zu Thrombose disponiren, und schliesslich ist es wahr- 
scheinlich, dass durch die bedeutende Intimairritation eine obli- 
terirende Endarteritis hervorgerufen wird. 

Ferner ist es gewiss unnötig zu bemerken, dass kaum an- 
zunehmen ist, dass das geschilderte Verfahren eine Zukunft für 
sich hat. 


1) Berl. Klin. S. 21. 
2) l. e. 76 
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Apposition der Intimaflächen. 


Vorstehend ist geschildert worden, wie man versucht hat 
ein abgeschnittenes grösseres Blutgefäss dadurch zu vereinigen, 
dass die Wundränder in unmittelbare gegenseitige Berührung 
gelegt werden. Es ist hervorgehoben worden, dass es doch 
weit vorteilhafter sein würde grosse Flächen zu vereinigen, und 
dies ist gerade das Princip der Methoden, welche nun be- 
sprochen werden sollen. Möglicherweise wird man finden, dass 
die Trennung, welche vorgenommen worden ist, etwas willkür- 
lich ist, was auch nicht absolut in Abrede gestellt werden 
kann, aber die Berechtigung ist in dem Umstande gesucht 
worden, dass die Chirurgen, deren Methoden und Versuche 
nachstehend geschildert werden sollen, scharf pointirt haben, 
dass es ganz ausserordentlich wichtig ist, die symmetrischen 
Intimaflächen der beiden getrennten Gefässteile in recht grossem 
Umfange zum Zusammenwachsen zu bringen, um dadurch eine 
zuverlässige Wiedervereinigung zu erzielen. 


* * 


Als Einleitung soll der einzige nach diesem Verfahren 
vorgenommene Venenversuch, der sich in der Litteratur mit- 
geteilt findet, wiedergegeben werden. 

Die Methode wird bezeichnet als: 


»Suture rabattue à deux plans!» 


CLERMONT!) laparotomirte einen chloralisirten Hund und nahm 
intestinale Evisceration vor, legte alsdann 4 cm der V. cava inf. bloss 
und schnitt sie ab. Die äusserste Partie jedes der getrennten Venen- 
enden wurde mit Hülfe einer Dissektionspincette umgekrämpt, so dass 
die Intimafläche nach aussen gekehrt war, wobei er dafür sorgte, dass 
die evertirte Fläche an einem Gefässteil etwas breiter war als am an- 
dern. Durch eine kontinuirliche Sutur (à points faufilees), die an der 
Basis um die umgebogenen Partien gelegt wurde, wurden die beiden 
Gefässenden geheftet, und zur weiteren Sicherheit durch eine neue 
fortlaufende Sutur vereinigt, welche am Rande der umgebogenen Partie 
angelegt wurde. Die letztere wurde ausgeführt, nachdem der äusserste 
Rand der einen Intimafläche über die andere herabgebogen war (zu 


1) L e. S. 230. 
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desem Ende war der eine Gefässteil in etwas grösserem Umfange 
evertirt als der andere). 

Die Operation, welche anfänglich sehr schwierig war, dauerte c:a 
40 Minuten. Die Vene füllte sich gut und war nicht verengert. 

Einen Monat später wurde das Gefäss untersucht. Das Kaliber 
normal, die Cirkulation beibehalten. Die Suturstelle war nicht zu er- 
kennen. Die Intima war glatt, das Endothel reproducirt und die 
Fäden lagen in dem perivaskulären Gewebe. 


a * 
* 


Bei einigen Venenversuchen habe ich eine Methode be- 
nutzt, welche teils der vorstehenden entspricht, teils mit dem 
SALOMONI’schen Verfahren übereinstimmt, welches weiterhin be- 
sprochen werden soll. 

Folgendes wohlgelungene Experiment wird dieselbe illu- 
striren. 





Fig. 5. 


Exp. 9. Den 16. Mai 1901. Bock (III). — V. jug. sin. 
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Die Vene wurde blossgelegt und abgeschnitten. Durch die Hin- 
terwand des einen Gefässteiles wurde mit Hülfe einer feinen, runden, 
krummen Nadel ein Catgutfaden (trockensterilis. Nr 0) von aussen 
her — ein paar Millimeter vom Wundrande — in das Lumen hinein, 
ferner durch das Lumen des anderen Gefässteiles und gleichfalls we- 
nige Millimeter vom Rande durch die Wand hinaus geführt. In glei- 
cher Weise wurde ein Faden in der Vorderwand und je einer in jeder 
Seitenwand angelegt. Die Fäden wurden geknotet, während der Assi- 
stent die Intimaflächen evertirte. Die Cirkumferenz war nun in Qua- 
dranten geteilt, welche durch Suturen jeder in zwei geteilt wurden. 
Des weiteren waren ein paar Suturen erforderlich, wo die Zwischen- 
räume zu gross geworden waren. Kompression. Die Wunde wurde 
geschlossen. Heilung per prim. 

Den !?/-. 64 Tage p. operat. wurde das Venenstück resecirt. 
Das Kaliber schien überall gleich, und es waren nirgends augenfällige 
Adhärenzen zur Haut vorhanden. Das Gefäss wurde aufgeschnitten. 
Das Lumen frei. Die Suturstellle nicht gleich kenntlich, aber bei 
genauerer Untersuchung wurde die Intimafläche (nahe dem unteren 
Rande des Gefäss-Stückes) etwas uneben befunden. Die Vene war an 
dieser Stelle mit dem perivenösen Gewebe intim verbunden, aber die 
Wand abgrenzbar, durchaus nicht verdickt! 

Eine Messung ergab, dass die Cirkumferenz an dieser Stelle (15 
mm; 20 ober- und unterhalb) um 5 mm vermindert war; die Fäden 
nicht sichtbar. Fig. 5. 


Exp. 27. Den 27. Juli 1901. Bock (VI). — V. jug. dext. 

12 Suturen mit Karbolalkoholcatgut. 

Den 5/10. 70 Tage p. operat. wurde des Gefäss untersucht. Die 
Vene obliterirt. Reichliches Narbengewebe. Reichliche Kollateralent- 
wickelung. Taf. I. 


Exp. 32. Den 28. September 1901. Bock (X). — V. jug. sin. 

14 Suturen (trockensterilisirtes Catgut Nr 0) c:a 1 cm wurde 
resecirt. Die Suturirung war nicht exakt. 

Den 1/11 (44 Tage p. operat.) wurde das Gefäss untersucht: 
Wasser ging hindurch durch das Lumen, das bei Aufschneidung schwer 
zu erkennen war. 


Exp. 37. Den 22. Oktober 1901. Bock (X). — V. jug. dext. 
12 Suturen (trockensterilis. Catgut. N:r 0). 
Den !%/ıı (44 Tage p. operat.) fand sich das Gefäss thrombosirt. 


Exp. 34. Den 2. Oktober 1901. Bock (IX). — V. jug. sin. 

13 Suturen (trockensterilis. Catgut N:r 0). 

Den !/ıı (20 Tage p. operat.) — wurde das Gefäss untersucht 
und permeabel, aber durch Strangbildung quer durch das Lumen ver- 
engert befunden. 
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Exp. 25. Den 25. Juli 1901. Ziege VII. — V. jug. dest 
Karbolalkoholcatgutsutur. 

Den 18/9 (55 Tage p. operat.) fand man das Gefäss an der Sutur- 
stelle zu Grunde gegangen. Reichliche Kollateralentwickelung. 

Tafel V. 


Exp. 35. Den 5. Oktober 1901. Bock (XD. — V. jug. det. 

10 Suturen (trockensterilisirtes Catgut Nr 0). 

Den ?!/ıı (30 Tage p. operat.) wurde das Gefäss untersucht. Die 
Suturstelle stark verdickt. Das Lumen etwas verengert. 


Exp. 2. Den 20. April 1901. Bock (I). — V. jug. dert 

18 Suturen (Karbolseide). 

Den 39/10 (193 Tage p. operat.) wurde das Gefäss untersucht und 
vorzüglich permeabel befunden. Taf. IX. 


* * 


Die Technik ist sehr einfach, und die Operation nicht 
schwer. Wenige Suturen sind nötig, und je regelmässiger die- 
selben angelegt werden, desto mehr wird ihre Anzahl reducirt 
werden können, desto weniger Zeit wird daraufgehen, und desto 
kleiner wird die Lumenverengerung werden. Üatgut ist vor- 
züglich zu gebrauchen. | 

Gegen die Methode kann eingewendet werden, dass die 
Fäden in das Lumen des Gefässes hinein verlegt werden. Dies 
ist, wie früher hervorgehoben wurde, nicht glücklich, aber es 
wird sich doch sicher nur um äusserst minimale Stücke han- 
deln, da die Retraktion der Venenenden — im Gegensatz zu 
denen der Arterien — so unbedeutend ist, dass die Fäden 
schwerlich dadurch in das Lumen hinein gestrafft werden. 


Arterienversuche. 
Briau und Jaboulay. 
Fig. 61). 


Das Princip des Verfahrens, welches BRIAU und JABOULAY 
bei ihren Versuchen über cirkuläre Arterienvereinigung anwen- 
deten, ist dasselbe, welches dem ebenerwähnten Venenversuch 


1) Le. 
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zu Grunde liegt (»accoler dans tout le pourtour de la jonction, 
endartère contre endartère, ce qui nous paraît être une bonne 
condition de réunion» +). 





Die Technik ist folgende: Der Faden wird durch die 
Gefässwand im einen Arterienstück in einiger Entfernung vom 
Wundrande von aussen in das Lumen hinein, von hier in das 
Lumen des andern Gefäss-Stückes hinein und durch die Wand 
hinaus geführt. Nach einem transversellen Verlauf wird er 
wieder durch die Wand gezogen und, genau parallel mit dem 
ersten Weg, zurückgeführt. Man hat dann eine U-förmige 
Fadenschlinge angelegt und muss dafür gesorgt haben, dass 
die zwischen den Verzweigungen des Fadens liegenden Intima- 
flächen einander genau entsprechen. Wird nun der Faden 
straff gezogen, so werden diese Flächen evertirt und an ein- 
ander gelegt. 

Die Prozedur wird 8—10—12 mal wiederholt. 

Das Lumen in dem konstruirten Gefäss wird, bemerkt 
Verf., unverengert sein, und durch das vorgenommene »Accole- 
ment» wird es gelingen die Fäden ausserhalb des Lumens also 
frei von der Berührung mit dem Blute zu erhalten. 

Interessant ist die Art und Weise, in der die Versuche ange- 
stellt werden: Beide Aa. carotid. eines Hundes wurden ligirt, 
an der einen Seite wurde das Gefäss an der Bifurkatur, an 
der anderen dicht am Thorax unterbunden. Dann wurde die 
erstere Arterie unterhalb, die letztere oberhalb der Ligatur : 
abgeschnitten, und die beiden langen Gefäss-Stücke vor der 
Trachea vereinigt. 


Brrau uud JABOULAY haben 10 Versuche an Hunden (also 
an kleinkalibrirten Gefässen) vorgenommen, dieselben erstreck- 
ten sich über einen Zeitraum von 4—5 Tagen, und das Re- 


1) L ce. S. 27. 
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sultat war beständig Thrombose am 3:ten—4:ten Tage. Der 
Thrombus adhärirte indessen nicht zur Suturlinie, sondern zu 
den Stellen, wo die Intima durch die »provisorische Hämostase» 
lädirt worden war. Es waren nämlich zuerst Serres fines, 
später mit Kautschuk überzogene Pincetten und noch später 
Digitalkompression angewendet worden; die Verfasser meinen, 
dass das ungünstige Resultat wird vermieden werden können, 
wenn man anstatt das Gefäss direkt zu komprimiren digitale 
Kompression durch eine gewisse Dicke des die Arterie umge- 
benden Gewebes anwendet. 

Ein im Jahre 1898 mitgeteiltes !), an einem Esel vorgenom- 
menes Experiment *) gelang; das Gefäss wurde 3 Wochen nach 
der Operation permeabel befunden. 


Das vorteilhafte der Methode ist, dass sie recht bequem 
auszuführen ist, dass sie nur eine geringe Verengerung giebt, 
und dass grosse Flächen gegen einander zu liegen kommen, 
so dass man eine solide Narbe erzielt. 

Gegen das vorgeschlagene Verfahren lässt sich?) einwen- 
den, dass es schwerlich trotz der Behauptung der Experimen- 
tatoren zu vermeiden sein wird, die Fäden inwendig im Lumen 
des Gefässes liegend zu erhalten. Die elastischen Arterien- 
wände werden sich nämlich so weit zurückziehen wie möglich, 
und dadurch werden die zwischen den Intimaflächen liegenden 
Fadenteile blossgelegt werden. Es ist zuvor darauf hinge- 
wiesen worden, dass dieser Umstand gans gewiss nicht glück- 
lich ist, dass aber die Methode aus diesem Grunde nicht un- 
brauchbar wird, zumal nicht bei grüsseren Gefässen, wo die 
eventuelle Thrombose wahrscheinlich nur partiell **) werden 
wird, 

Leider haben BRIAU und JABOULAY nicht mitgeteilt, wel- 
ches Nähmaterial sie benutzt haben, vermutlich haben sie doclı 
Seide angewendet u. a. mit Rücksicht auf die geringe Dicke 


derselben. 


Um die Methode zu probiren nahm ich folgendes Experi- 
ment vor. 


1) BRIAU et JABOULAY: Société des sciences médicales de Lyon février 1889. 
Comptes rendus S. 28. 
*) Carotis-Sutur. 
2) BOUGLÉ: Bull. et mem, l. e. S. 768. 
**) Vergl. den Versuch am Esel. 
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Exp. 24. Den 25. Juli 1901. Ziege VII, — Carotis dext. 

Es wurden 8 U-förmige Suturen, wie vorstehend beschrieben, 
angelegt. Trockensterilisirte Seide N:r 1 und die Nähnadel N:r 12 
wurden angewendet. Nach der Arterie wurde die Vene operirt. 

18/9 (55 Tage p. operat.) wurde das Gefäss untersucht, es wurde 
geschlossen befunden. — (Taf. IV.) 


Beim nächsten Experiment wurde versucht Catgut anzu- 
wenden; leider fiel die Wahl auf Karbolalkoholcatgut. 


Exp. 26. Den 27. Juli 1901. Bock VI. — Carotis dext. 
10 U-förmige Suturen. Einige Blutung, die doch durch Kom- 
pression von kurzer Dauer gestillt wurde. 
5/ıo (70 Tage p. operat.) fand man das Gefäss in reichliches 
Bindegewebe eingebettet. — Das Lumen obliterirt. — (Taf. II.) 


* * 
* 


Sutura circolare delle arterie coll’affrontamento dell’endethelio. 


Salomoni !). 
Fig. 7. 


Aus der Überschrift geht hervor, dass die von SALOMONI 
angegebene Methode im wesentlichen der vorstehend erwähnten 
entspricht. Der Unterschied ist nur, dass anstatt der U-förmi- 
gen Suturen eine Sutura nodosa angeleget wird. 

Im Gegensatz zur vorhergehenden sind die technischen 
Details, deren Bedeutung keineswegs zu unterschätzen ist, scharf 
präcisirt. | 
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Die Technik ist folgende: Der erste Faden wird in die 
— hintere — am tiefsten liegende Partie des einen Gefässteiles 
c:a 2 mm vom Rande durch die Wand von aussen her in das 
Lumen hinein, alsdann durch das Lumen des andern Gefäss- 
teiles und gleichfalls 2 mm vom Rande durch die Wand hin- 


1) 1. ec. S. 873. 
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aus geführt. So werden 3 bis 4 Suturen gelegt, welche darauf 
geknotet werden, wobei sorgfältig zu überwachen ist, dass die 
kongruenten Intimaflächen gegen einander zu liegen kommen, 
was dadurch zu erreichen ist, dass sie mit einer feinen Pin- 
cette evertirt werden. Auf solche Art fährt man um die ganze 
Cirkumferenz herum fort und legt die Fäden mit einem gegen- 
seitigen Abstand von !/s—2 mm und in einer so grossen An- 
zahl, wie nötig ist um die Wunde zuverlässig zu schliessen. 
Das Wichtigste ist das sorgfältige Aneinanderlegen der Intima- 
flächen. 

Ist die Sutur beendigt, so wird nachgesehen, ob sie solide 
schliesst, und eine extra Sutur angelegt, wenn ein Zwischen- 
raum an einer oder der anderen Stelle zu gross geworden ist. 
Es ist überflüssig zu sagen, dass das Resultat von der Präci- 
sion abhängt, mit welcher operirt wird. 

Wenn die provisorische Hämostase gehoben wird, wird 
die Suturstelle digital komprimirt, die Gefäss-Scheide suturirt 
u.8.w. wie bei den andern geschilderten Verfahren. 

Es sind Versuche an 11 Hunden und 1 Schaf vorgenom- 
ınen worden und zwar mit folgendem Resultat: 

3 Aortaversuche, von denen 2 glückten, 
7 Femoralis- » >» > 4 » 
5 Carotis- >» >» > 1 ? 


Die Gefässe wurden 10—30 Tage nach der Operation unter- 
sucht. In einzelnen Versuchen fand man das Gefäss verengert 
auf Grund unregelmässigen Zusammennähens und nachfolgen- 
der Endothelproliferation während des Heilungsprozesses. 

Von einem Aortaversuch an einem Hunde weiss man, dass 
das Gefäss 18 Tage nach der Operation vollständig permeabel 
war ohne eine Verengerung an der Suturstelle. 


Es dürfte überflüssig sein zu erwähnen, was sich zum Vor- 
teil der Methode sagen lässt, da dieselbe nur als eine Aus- 
führungsform der vorstehend erwähnten zu betrachten ist. 

Die Mängel sind teils, dass sie eine grosse Sorgfalt erfor- 
dert und demzufolge Zeit in Anspruch nimmt, teils dass die 
Fäden wahrscheinlich mit dem Blute *) in Berührung kommen 
dürften, und endlich dass Seide (nach Meinung des Verfassers !) 
das einzige anwendbare Suturmaterial sein dürfte. 


*) Vergl. die Zeichnung. 
1) Il catgut non si trova sottile abbastanza (l. c. S. 873). 
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Um die Methode zu probiren nahm ich folgenden Ver- 
such vor: 


Exp. 4. Den 4. Mai 1901. Bock III. — Carotis dext. 

Das Gefäss wurde blossgelegt, und 21/2 cm wurden auf Grund 
abzweigender Äste resecirt. Vereinigung durch 8 Suturen (Karbol- 
seide N:r 1, Nähnadeln N:r 12). 

Den !9/7 (78 Tage p. operat.). Die Arterie thrombosirt. Der 
Thrombus mit kleinen Gefässen durchwebt. 


Apposition der Intimaflächen. 


Die Vereinigung wird durch eine extravasale Prothese gestützt. 
Nitze. — Giuck. — Payr. 


In Analogie mit dem, was von der cirkulären Enteroana- 
stomose bekannt ist, hat man gesucht mit Hülfe von Prothesen 
eine rasche und zuverlässige Wiedervereinigung zuwegezubrin- 
gen. Das Princip ist dasselbe wie bei den früher erwähnten 
Methoden, nämlich Intimaflächen der getrennten Gefässteile 
auf einer so grossen Strecke wie möglich gegen einander zu 
legen und durch diese Affrontamentation eine solide Verwach- 
sung zu erzielen. 


Nitze. 


Auf dem Chirurgenkongress in Moskau 1897 demonstrirte!) 
der erwähnte Chirurg ein von ihm konstruirtes Instrument 
(Fig. 8, S. 94) für Gefässvereinigung. Dasselbe besteht aus 
einem Hauptstück (a) und einem Halter (b) (Hals, Stiel). Er- 
sterer (Fig. 9, S. 94) ist aus Elfenbein od. dgl. resorbirbarem 
Material hergestellt und mit 2 Stellschrauben («), letzterer 
mit 2 paar Fixationsschrauben versehen. 

Der centrale Teil der durchgeschnittenen Arterie wird 
mit Hülfe zweier Fäden, welche die ganze Dicke der Gefäss- 
wand fassen, durch das Hauptstück (Fig. 8) gezogen und als- 
dann zurück über die Prothese umgeklappt, so dass die Intima- 


1) Revue de chir. 1897, S. 932. 
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fläche nach aussen gekehrt ist. Dieselbe wird in dieser Stel- 
lung dadurch befestigt, dass die Fäden um die vorderen Schrau- 





Fig. 9. 


ben (8' Fig. 10) angebracht werden. Alsdann wird der peri- 
phere Arterienteil über die evertirte centrale Intima hinüber- 
gezogen und gleichfalls mit Hülfe von 2 Fäden fixirt, welche 
an den hinteren Schrauben (£#”) befestigt werden. Nach ein- 


Fig. 10. 


getretener Verwachsung wird alles mit Ausnahme des Haupt- 
stückes entfernt; der Halter und die Schrauben werden ab- 
geknipst. 


+) Durch Prof. NITZE's Entgegenkommen ist es mir möglich gewesen mit dem 
von ihm konstruirten Apparat Bekanntschaft zu machen und die vorstehenden Details 
mitzuteilen. 
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Zu der wiedergegebenen Beschreibung soll keine Bemer- 
kung hinzugefügt werden. Es sollen Tierexperimente über die 
Brauchbarkeit des Apparates vorgenommen worden sein, aber 
es liegt in der Litteratur kein Bericht darüber vor. 

Ebensowenig weiss man etwas Näheres über Versuche, die 
mit den von GLuck!) benutzten Instrumenten vorgenommen 
wären, welche als »Prothesen aus Elfenbein mit abkneifbaren 
Metallschrauben und Bügel» bezeichnet werden, und welche 
wahrscheinlich mit den ebenerwähnten identiseh sind. 

Es würde in dieser Abhandlung ein Mangel sein, wenn 
nicht eine — selbst ganz kurzgefasste — Schilderung dieses 
Instruments in die Auseinandersetzung über die verschiedenen 
Methoden für cirkuläre Vereinigung abgeschnittener, grösserer 
Blutgefässe eingeflochten würde. 


Payr. 


Das Verfahren bei den von PAYR?) angegebenen Prothesen 
ist im wesentlichen dem vorstehend beschriebenen vollständig 
entsprechend. Der Verdienst seiner Arbeit liegt darin, dass 
er das im menschlichen Organismus »resorbirbare» Metall, Mag- 
nium, in die Chirurgie einführt. 

Aus seiner Abhandlung sei Folgendes erwähnt: Das er- 
wähnte silberweisse Metall, das durch Elektrolyse dargestellt 
wird, hält sich vollständig unverändert in trockener Luft, wird 
‘aber in feuchter mit einer Schicht schwarzen Oxydes über- 
zogen. Magnium lässt sich poliren, hämmern, walzen, feilen 
und ın Draht ziehen, und ist in Alkalien und Säuren unter 
Luftentwickelung lösbar, ein Umstand, aus welchem man Nut- 
zen ziehen kann, da man nämlich eine Me Pilate dadurch 
verdünnen kann, dass man sie in verdünnte Essigsäure legt. 

Das Metall ist in Alkohol oder Olivenöl aufzubewahren. 


Was den Resorptionsprozess anbelangt, so findet man den- 
selben sehr zusammengesetzt — das Metall oxydirt durch den 
Sauerstoff des Blutes und verbindet sich mit der Kohlensäure 
desselben, so dass doppelkohlensaure Magnesia entsteht, wird 


1) Berl. Klin. Leg 20. 
2) 1. ce. 
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ferner durch den Flüssigkeitsinhalt des Gewebes, möglicher- 
weise auch durch die Salze des Blutes und durch die chemi- 
sche Thätigkeit der Zellen etc. beeinflusst. Die Restprodukte 
sind Sauerstoff, Kohlensäure und Wasser. 

Histologisch findet man Rundzellenanhäufung durch Bil- 
dung von Granulationsgewebe; es treten Riesenzellen, Fett- 
körnchenzellen und junge Bindegewebszellen sowie neugebildete 
Kapillären auf. 24 Stunden nachdem eine kleine Magnium- 
platte in den Organisınus eingeführt ist, wird dieselbe schwarz 
gefärbt sein und Poren und Risse *) zeigen, und das umgebende 
Gewebe wird einen eigentümlich schleimigen Charakter haben. 
—- Die Zeit, welche verstreicht, bevor das Metall verschwindet, 
wird vom Gewichte desselben und vom Vaskularisationsverhält- 
nis des Gewebes abhängen. — 10 cgm werden im menschlichen 
Organismus im Laufe von 2 bis 3 Wochen resorbirt. 


Die Technik bei Anwendung der Prothesen ist noch nicht 
völlig entwickelt, und betreffs der vorgenommenen Versuche 
liegt noch nichts Besonderes vor; dieselben scheinen ausschliess- 
lich an den Arterien vorgenommen worden zu sein. 

Zu den Experimenten kann man nach Payr!) einen 
kleinen Hohleylinder benutzen, der — mit Rücksicht auf den 
Wunsch einer raschen Resorption — so kurz wie möglich 
sein muss; und dessen Wand die geringste mögliche Dicke 
haben muss. Die Länge kann von 0,s bis 1 cm variiren, am 
liebsten aber sollen ganz schmale Ringe benutzt werden. 

Der Cylinder, welcher durch anhaltendes Kochen desinfi- 
eirt wird, trägt dicht an seinem vorderen Rande, einen Falz 
von 1/2 bis ?/s mm Tiefe. 





Fig. 11. 


Das Verfahren ist folgendes: Nachdem die nötige provi- 
sorische Hämostase bewerkstelligt worden ist, wird das centrale 
Arterienstück mit einer feinen Hakenpincette erfasst und durch 
den Cylinder gezogen (Fig. 11), der eine solche Weite haben 


*) Was auch in Exp. 10 eingeräumt wird (siehe unten). 
1) Nach der Fig. bei PAYR, Le (Fig. II—V). 
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muss, dass das Gefäss in blutgefülltem Zustande das Lumen 
desselben gerade ausfüllt (Fig. 12). Hier ist es von Wichtig- 





TRY 


Fig. 12. 


keit daran zu denken, dass die Arterie sich nach der Abschnei- 
dung sehr bedeutend kontrahirt, und man daher eine Prothese 
von grösserer Weite anwenden muss, als es nach der Cirkum- 
ferenz des abgeschnittenen Gefässes für nötig gehalten werden 
sollte. 


Wenn dass Gefäss-Stück durch den Cylinder gezogen ist 
— was man bei kleinen Gefässen mit Hülfe von Fäden in der 
Wand der Arterie thun muss — wird es über die Prothese 
umgestülpt, so dass die Intimaflächen nach aussen gekehrt sind, 
und in dieser Stellung durch eine Seidenligatur befestigt, die 
in dem vorstehend erwähnten Falz (Fig. 13!) angelegt wird. 
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Alsdann wird das peripherische Arterienende über die evertirte 
Intimafläche hinwegezogen und gleichfalls durch eine Seiden- 
. ligatur fixirt, welche entweder in den Falz oder central vor 


diesen (Fig. 14!) gelegt werden kann. Es wird bisweilen vor- 


1) Pıyr, l. e. S. 72—73. 
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teilhaft sein, das Gefässlumen im Innern des Cylinders zu 
dilatiren, z. B. indem man die Spitze eines stumpfen, glatten 
Peans in geschlossenem Zustande hineinführt und ihn vorsichtig 
innerhalb der Prothese öffnet. Diese Procedur wird vorgenom- 
men werden können, ohne dass eine nachteilige Intimaläsion 
erzeugt wird. 

Ein ideeller durch den Falz gelegter Durchschnitt der 
vereinigten Arterie wird dann die Schichten in folgender Ord- 
nung zeigen: Adventitia, Media, Intima — Intima, Media, Ad- 
ventitia — Prothese — Adventitia, Media, Intima, darauf das 
Lumen. 

Die kleinen Partien des Gefässes, welche central vor den 
Ligaturen liegen, zerfallen nekrotisch, aber es wird stets eine 
relativ sehr bedeutende Berührungsfläche und dabei günstige 
Bedingungen für eine solide Verklebung vorhanden sein. 

8 Tage nach der Operation wird die Vereinigung solid 
sein; an der Umschlagfalte werden kleine parietale Thromben 
zu finden sein. | 

8 Wochen nachher wird das Gefäss in ziemlich festes Nar- 
bengewebe eingebettet sein, und die Intima wird sich gewaltsam 
verdickt, von einem mehr oder weniger dicken Bindegewebs- 
ring umgeben, präsentiren. 


PAyr variirte später seine Methode etwas, indem er für 
die Wiedervereinigung einen ganz feinen Ring benutzte, wel- 
cher durch fortlaufende, »überwendliche Naht» am centralen 
Gefässende befestigt wurde, welches darauf in das peripheri- 
sche invaginirt wurde. Des weiteren wurde dann noch eine 
Reihe Stützsuturen gelegt, was hier doch überflüssig ist, weil 
das äussere Rohr sich straff um den Ring kontrahiren und auf 
solche Art fixirt werden wird. 


Auch nach dem Princip des Murpxy-Knopfes hat Payr 
(Fig. 15—17) eine Prothese kontruirt. Dieselbe besteht aus 
zwei Cylindern, einem männlichen und einem weiblichen, beide 
einen Kragen tragend, welcher was den ersteren anbelangt mit 
kleinen Stiften versehen ist, die einer Reihe kleiner Löcher 
im letzteren entsprechen. Die Arterienenden werden jedes 
durch seinen Cylinder gezogen und in solcher Weise befestigt, 
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dass die — auf den Prothesenkragen ruhenden — Intima- 
flächen gegen einander gekehrt sind. Die Cylinder werden 
zusammengefügt *). Die Intimaflächen kleben sehr rasch zu- 
sammen, und ın der Zeit, binnen welcher der Druck der Pro- 
these die umgebogenen Flächen zu nekrotischem Zerfall bringt, 
wird an den Umbiegungsrändern eine solide Verwachsung ein- 
getreten sein. 








Es ist schwieriger mit dieser Prothese zu manövriren als 
mit der verstehend erwähnten Cylinderprothese, und speziell 
ist es mühsam die Intimafläche genau an der weiblichen Pro- 
thesenhälfte befestigt zu erhalten, zu welchem Zweck dieselbe 
am liebsten suturirt **) werden muss. 

Der Vorteil ist, dass man, wenn die Prothese dem Gefäss 
genau entspricht, so zu sagen keine Verengerung enthält, und 
dass die Spannung zwischen den beiden vereinigten Gefäss- 
teilen sehr gering wird. 


* 


Der Vorteil des vorgeschlagenen Verfahrens — es soll 
hier nur die von PAYR speziell empfohlene Cylinderprothese 
berücksichtigt werden — ist, dass die Wiedervereinigung rasch 
und leicht von statten geht; denn es ist bequem den einen 
Grefässteil durch die Prothese zu ziehen und die äusserste 
Partie desselben um diese herum zu evertiren, und gleichfalls 
verursacht es in der Regel keine sonderliche Schwierigkeit den 


+) Näheres wird nicht angegeben. 

++) Es scheint doch zweckmässiger die Konstruktion der Prothese dahin zu ver- 
ändern, dass sowohl Stifte als Löcher an jeder der beiden Prothesenhälften ange- 
bracht werden. Dass sie des weitereu durch Austausch der Löcher gegen Häkchen 
gewinnen dürfte, sei nur beiläufig erwähnt; die Zeit hat mir nicht gestattet hierauf 
einzugehen. 
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anderen Gefässteil über die umgekrämpte Intimafläche hinweg 
zu ziehen, speziell wenn dies mit Hülfe eines Fadens an der 
hinteren Fläche des Gefässes und zweier Fixationspincetten, 
einer an jeder Seite, ausgeführt wird. Es werden bei dieser 
Methode grössere Intimaflächen gegen einander gelegt werden, 
und man wird vermeiden Fremdkörper im Lumen des Gefässes 
liegen zu bekommen. 


Gegen das vorgeschlagene Verfahren ist einzuwenden: 

dass der Umstand selbst, dass für die Operation ein In- 
strument gebraucht wird, das nicht immer zur Hand ist, ein 
bedeutender Nachteil ist, zumal da dasselbe genau dem Gefäss 
entsprechen soll, an welchem es im gegebenen Augenblick be- 
nutzt werden soll. Man muss also eine Serie von Prothesen 
zum Gebrauch im vorkommenden Falle liegen haben, und schon 
allein aus diesem Grunde kann es zweifelhaft sein, ob die Me- 
thode einige Bedeutung in der Klinik erhalten wird. 

Hat man nun das abgeschnittene Gefäss mit Hülfe der 
Prothese vereinigt erhalten, wird man dann dagegen gesichert 
sein, dass die Verbindung beispielsweise durch diese oder jene 
etwas heftige Bewegung gelöst wird? Bei Experimenten an 
Tieren, wo die Region des operirten Gefässes nicht immobili- 
sirt werden kann, zeigt sich, dass die Vereinigung hinreichend 
solid ist, aber gleichwohl fühlt man, jedesmal wenn diese Me- 
thode angewendet worden ist, eine bedeutende Unsicherheit. 
Denn wenn ein Abgleiten eintrifft, so wird hiermit eine kolos- 
sale Gefahr verknüpft sein, indem der eine Gefässteil ja durch 
die Prothese offen gehalten wird, das heisst das Blut freien Lauf 
erhält. 

Auch in anderer Weise kann man befürchten, dass die 
Vereinigung unzuverlässig werden wird, denn die Wand der 
Prothese muss, wie erwähnt wurde, so dünn wie möglich sein, 
was heissen will, dass der Rand, um welchen die Gefässwand 
gebogen wird, sehr scharf wird. Man wird daher eine Druck- 
nekrose in der Umschlagfalte und eine Durchschneidung der 
Gefässwand erwarten können, wodurch also die Verbindung 
zwischen den Gefässteilen aufgehoben wird, sofern nicht das 
das Gefäss umgebende Gewebe zu diesem Zeitpunkt die nötige 
Solidität erlangt hat. 


CIRK. VEREINIG. GRÖSSERER ARTERIEN- UND VENENSTÄMME. 101 


Nachdem die Prothese einige Zeit um das Gefäss gelegen 
hat, tritt — wie Payr!) mitteilt — eine deutlich schleimige 
Veränderung des Gewebes im Umfange zu Tage. 

Dass dies in der That der Fall ist, hat der Verf. des Vorl. 
Gelegenheit gehabt durch einen Versuch zu konstatiren, zu- 
gleich aber, dass solche auch hinsichtlich der Gefässwand selbst 
eintritt, und es war wahrscheinlich dieser Prozess, durch wel- 
chen das Gefäss im erwähnten Falle geschlossen worden war. 

Fährt indessen das Blut fort durch das Gefäss zu strömen, 
so wird man noch Payr’s Schilderung eine bedeutende Binde- 
gewebsentwickelung um die Vereinigungsstelle bekommen, und 
die Gefässwand selbst wird gleichfalls Sitz einer Bindegewebs- 
proliferation geworden sein. Wird aber diese nicht eine bedeu- 
tende Verengerung des Lumens bewirken? 

Schliesslich sei erwähnt, dass PAYR ?) bei einzelnen Tieren 
(z. B. Kaninchen und Meerschweinchen) die Entwickelung von 


Gascysten an den Stellen beobachtet hat, wo die Magnium- 
röhrchen eingeführt worden waren; er behauptet indessen, dass 


dies, was den Menschen anbelangt, nicht der Fall sein wird. 
Bei Ziegenböcken entstehen sie, wie dies durch unsere 
Versuche erwiesen ist, welche nachstehend mitgeteilt werden 
sollen. 
Die Resorbirbarkeit der Prothese ist der Kernpunkt der 
Sache, und ganz ausserordentlich wichtig ist es, dass dieselbe 
ohne nachteilige Folgen*) verschwindet. 


Meine »Prothesenversuche» **) sind nur an den Venen an- 
gestellt und haben einen so wenig günstigen Ausfall gezeitigt, 
dass man sich nicht versucht fühlte die Methode auch hin- 
sichtlich der Arterien zu erproben. (Bei diesen habe ich jedoch 
ein paarmal — ohne Glück — versucht eine Prothese nach 
dem Princip des >Murpay Knopfes» anzuwenden). 


1) ]. e S. 80. 

2) 1. e. S. 87. 

*) Man hat das Verhalten des Magniums einigen Mikroorganismen gegenüber 
untersucht. In Agarkulturen von Staphylococcus pyogenes aureus und albus, Strepto- 
coccus pyogenes u. 8. w., in welche Magniumdrähte gelegt worden waren, fand man 
diese von einer koloniefreien Zone umgehen. (PICHLER, l. c. S. 418.) 

**) Es ist ein wesentliches Hindernis gewesen, dass ich die Magniumprothesen 
hier im Lande nicht habe auftreiben können, sondern dieselben aus Wien verschreiben 
musste; und ich habe kein Glück gehabt bei der Bestimmung des Diameters des 
Lumens, was möglicherweise zum Teil der Grund des schlechten Resultates ist. 
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Die Versuche bieten hoffentlich so viel Interessantes, dass 
sie verdienen referirt zu werden. 


Exp. 10. Den 23. Mai 1901. Bock (IV). — V. jug. sin. 

Die Vene wurde blossgelegt, abgeschnitten und wie vorstehend 
geschildert vereinigt. Da die Prothese (11 mm) zu geräumig schien, 
wurde sie durchgeschnitten und zusammengebogen. Catgutligaturen 
und 6 Suturen periadventitiell. 

Am Tage darauf war der Verband durchtränkt. Es hatte ein 
lebhafter Kampf zwischen diesem und einem der anderen Böcke statt- 
gefunden. 

Den ?5/6 fand sich unter der Haut ein mächtiges Coagulum vor, 
welches mit der Hand weggeschaufelt wurde. Das Blut stürzte durch 
das peripherische Gefässende hervor, und P&ans wurden an beiden Venen- 
enden angebracht, welche alsdann blossgelegt wurden. Eine proviso- 


rische Hämostase wurde instituirt, und die Vene — nach Resektion 
von c:a 3 cm — mittels getrennter Catgutsuturen suturirt. Heilung 
per prim. 


Den 18/6 (26 Tage post operat.) die Suturstelle destruirt. 


Exp. 13. Den 8. Juni 1901. Bock (III). — V. jug. dext. 

Prothese (6 mm) wurde angelegt — Catgutligatur — Catgut- 
sutur durch Fascie und Haut. Steriler Verband. Heilung per prim. 
der Hautwunde. An der Operationsstelle entwickelte sich eine gut 
kindshandgrosse Intumescenz. 

Den !9/7 (39 Tage p. operat.) stellte sich der Tumor bei der 
Sektion als eine Luftcyste mit einer soliden fibrösen Wand heraus; 
in der Kavität fand sich die Prothese freiliegend und im Lumen der- 
selben eine dicke breiige Masse, welche sich bei Mikroskopie als Eiter- 
zellen herausstellte. Mikroorganismen wurden nicht nachgewiesen. 


Exp. 15. Den 12. Juni 1901. Bock (V). — V. jug. dext. 

Prothese (6 mm Diameter). Das Tier während der Operation 
sehr unruhig. Heilung per prim., aber es entstand subkutan — wie 
oben — eine Intumescenz an der Stelle. 

Den "äis fand man die Haut perforirt, den Tumor stark ver- 
ringert. 

Den °°/s (79 Tage p. operat.) wurde das Tier getötet. Die Vene 
wurde ober- und unterhalb der Suturstelle biossgelegt; wurde central 
Luft hineingeblasen, so füllte sich die Vene peripherisch. Das Gefäss 
wurde sowohl von oben wie von unten jnjieirt und ausdissekirt. 
Man fand es an der Suturstelle vernichtet. Reichliche Kollateralent- 
wickelung. Taf. VII. | 


Exp. 17 (Fig. 18, S. 103). Den 13. Juni 1901. Bock (IV). 
— Jugul. dext. 
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Prothese (6 mm) wie oben. 
Den Die (5 Tage p. operat.) starb das Tier. Die Vene sehr 
faltig in der Prothese; die Gefässwand gleich ober- und unterhalb 
stark verdickt. Grünliche schleimige Verände- 
rung des Gewebes. Das Gefäss thrombosirt. 


Exp. 19. Den 26. Juni 1901. Bock 
(VD. — V. jug. sin. 

Prothese (11 mm Diameter). Heilung per 
prim. der Hautwunde. 

Den 1/10 (101 Tage p. operat.) wurde 
das Gefäss untersucht, es war reichliche Kolla- 
teralentwickelung und eine gut nusskerngrosse 
Luftcyste an der Vereinigungsstelle vorhanden. 
Taf. I. 


Exp. 22. Den 11. Juli 1901. Bock 
(V). — V. jug. sin. 

Prothese 11 mm. Heilung per prim. 

Den ?9/8 (79 Tage p. operat.) wurde das 
Gefäss untersucht. An der Suturstelle fand 
sich eine etwa walnussgrosse Gascyste, welche 
in der Kontinuität der Vene, wie eine Kugel 
an einer Stange, sass. Taf. VII. 


Meine sämtlichen Versuche haben dem- 
nach ein negatives Resultat ergeben, was 
die Erhaltung der Permeabilität des Ge- 
fässes anbelangt. 

Speziell augenfällix ist die Bildung 
von Luftcysten an der Operationsstelle — 
im einen der Fälle war die Grösse der Cyste ausserordentlich 





imponirend !) — und ganz natürlich tritt da die Frage: »Sind 
diese auch beim Menschen zu gewärtigen’» stark in den Vor- 
dergrund. | 


PAYR beantwortet dieselbe, wie gesagt, verneinend, und 
seinen Mitteilungen nach ist dieses Metall Magnium, zu wieder- 
holten Malen in der Klinik benutzt worden, speziell bei Nerven- 
sutur?). Er stellt nähere Aufklärungen *) hierüber in Aussicht; 
und solche müssen auch erst vorliegen, bevor man sich über 


1) Exp. 18. 

2) Centralbl. f. Chir. 1. e. S. 515, siehe hier die vorliegende Litteratur über 
diesen Gegenstand. 

*) Um mir eine Meinung über den Verlauf des Resorptionsprozerses zu bilden, 
liess ich eine Prothese (Cylinder 4 mm im Durchmesser c:a 1 cm lang) intramuskulär 
an der Radialseite des linken Armes einlegen. De Hautwunde heilte per prim., 
aber es entstand eine ungefähr haselnussgrosse Intumescenz an der Operationsstelle. 
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die klinische Anwendbarkeit der Prothesen äussern kann; denn 
soll hier von meinen Versuchen aus geurteilt werden, so dürfte 
es nicht rätlich sein jene für cirkuläre Gefässvereinigung zu 
benutzen. 


Nachtrag. 


Payr!) hat später Gelegenheit gehabt die von ihm ange- 
gebene Methode klinisch zu prüfen: 


Mann 67 Jahre. Operat. den 27. April 1901. 

Pat. war 7 Monate vor der Aufnahme wegen eines Peniscarci- 
noms (Amputatio) operirt worden. Vor etwa 3 Monaten bemerkte er 
einen Tumor in der Regio inguin. sin. Derselbe war nun faustgross, 
etwas verschieblich, an der Oberfläche höckerig und erstreckte sich 
bis über das Lig. Poupartii hinauf. Die Haut über demselben war 
leicht ödematös und von blauroter Färbung. Der Puls in der Art. 
tibial. ant. et post. an beiden Seiten gleich. Kein Ödem der Ex- 
tremität. 

Bei der Exstirpation wurden die A. femoral. und N. cruralis frei, 
die Vene dagegen, dicht über der Einmündungsstelle der V. saphena 
von der cancrösen Geschwulst angegriffen befunden; das Gefäss dabei 
verengert, aber passirbar. 

Provisorische Hämostase mittels Bulldoggpincetten. 4,5 cm wur- 
den resecirt. Durch Flexion in der Art. coxae wurden die Venen- 
enden einander genähert und wie vorstehend geschildert mit Hülfe 
eines schmalen sehr dünnwandigen Magnesiumhohlcylinders vereinigt. 
Sutur der Wunde. Verband. 

Keine Sensibilitäts- und Tempcraturstörungen in der linken unte- 
ren Extremität. 3 Tage p. operat. starb der Pat. 

Keine Blutung im Umfang des Gefässes, nicht die Spur einer 
Thrombose im Lumen. Die Intimaflächen an der Rückseite dicht zu- 
sammengeklebt. 

Eine histologische Untersuchung hat nichts Besonderes über das 
vorstehend Geschilderte hinaus. 


Etwa 8 Tage später war bei Palpation Luftknitiern zu fühlen, der Tumor war ge- 
spannt, und der Perkussionston tympanitisch. — (Noch 3 Wochen nach der Opera- 
tion war die Prothese durch Rôntgenstrnhlen zu erkennen; den 16/11 1901.) 

1) Payr: Weitere Mitteilungen über Verwendung des Magnesium bei der Naht 
der Blutgefässe. Archiv f. klin. Chirurg., 64 B., 3 Heft, S. 726. 
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Payr lenkt aufs neue mit ein paar Worten die Aufmerk- 
samkeit auf die Bildung von Gascysten; er meint, dass der 
Wasserstoff, der sich um die Prothese entwickelt, in das Blut 
aufgenommen und durch die Lungen ausgeschieden wird. Als 
Prothese empfiehlt er einen ganz schmalen Cylinder mit glatten 
abgerundeten Rändern und rät die Innenseite derselben konvex 
zu machen, wodurch eine genauere Anlage des Gefässes zu 
erzielen sein soll. 


(Forts. in H. 1, 1903.) 


Stockholm 1903. Kungl. Boktryckeriet. 











NORD. MED. ARKIV, 1902. AN I (Kirurgi). Hift. 4 Nr 22 


Nordische chirurgische Litteratur 1902, 
August Oktober. 


Die Referate sind in Gruppen verteilt. Jede Gruppe enthält: 
1) eine kurze Aufzählung der referirten Arbeiten mit Nummern, 
Autorennamen und Titeln (die letzteren oft verkürzt und in deutscher 
Sprache); 2) Die Referate mit entsprechenden Nummern und voll- 
ständigen Titeln in der Originalsprache. Nach jedem Autorennamen 
wird durch die Buchstaben D., F., N. oder S. angegeben, ob der Verf. 
Däne, Finnländer, Norweger oder Schwede ist; 3) Anzeigen, Publika- 
tionen, welche nicht referirt werden — teils Arbeiten nordischer Ver- 
fasser, welche im Archiv oder anderswo schon in einer Weltsprache 
veröffentlicht worden sind, teils kleine Mitteilungen von geringem oder 
lokalem Interresse. 


I. Chirurgie. 1. Aut KrocIus: Abgekapselter Abscess in der 
motorischen Region des Gehirns, einen Gnhirntumor simnlirend, durch 
Enukleation entfernt. — 2. BJÖRN FLODERUS: Über die Bedeutung von 
hyperplastischen und tuberkulösen Prozessen in der Pharynxtonsille. — 
8. ALI KROGIUS: Geschwulst in der Trachea. — 4. DERSELBE: Gallen- 
steinoperation, ausgeführt unter lokaler Anästhesie. — 5. J. BORELIUS: 
Uber die Gallensteinoperation vom chirurgischen Standpunkte. — 6. G. 
NAUMANN: Die Gallensteinkrankheit vom chirurgischen Standpunkte. — 
7. KARL DAHLGREN: Diagnostische Schwierigkeiten bei gewissen Füllen 
von Febris typhoides und Epityphlitis. — 8. A. F. HORNBORG: Kasuis- 
tische Beiträge zur Kenntnis der Nierengeschwülste (Hypernephrom). — 
9. ALI Krosıus: Wiederholte Laparotomien an einer und derselben 
Patientin. 


1. ALI KROGIUS (F.): Afkapslad abscess i hjärnans motoriska region, 
simulerande en hjärntumör och aflägsnad medelst enukleation. 
Finska lükaresällsk. handl. 1902. Bd XLIV, h. 6, s. 534. 

Als Beispiel der Unmöglichkeit in manchen Fällen eine sichere 
Diagnose zwischen Tumor und Abscess im Gehirn zu machen, teilt 
KROGIUS einen Fall mit, wo er erst nach dem Durchschneiden des 
'exstirpirten Tumors fand, dass derselbe aus einem oder vielmehr zwei 
wohl eingekapselten Abscessen bestand. Bei einem zuvor gesunden 
28-jährigen Manne — er hatte im Alter von 10 Jahren Ausfluss aus 
dem rechten Ohr gehabt — traten vor 3 Monaten Zuckungen in der 
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rechten Seite des Halses und Schwindel ein, alsdann gesellten sich 
Krampfzuckungen im rechten Arm hinzu, begleitet von einem eigen- 
_tümlichen Gefühl in der rechten Kôrperhälfte, und nach einiger Zeit 
auch Krampf im rechten Beine. Nur dreimal während der Krampfan- 
fälle, welche mehrmals des Tages wiederkehren konnten, war das Be- 
wusstsein getrübt. Der Krampf erstreckte sich schliesslich auf die 
ganze rechte Seite, in welcher sich eine Lähmung ausbildete, die doch 
in der letzten Zeit etwas zurückgegangen war. Keine Fiebersymptome, 
kein Trauma, Lues wird verneint. Vom Cranium nichts Abnormes. 
Pat., der von intensivem Kopfschmerz geplagt wird, hat eine deut- 
liche Stauungspapille am linken Auge, weniger deutlich am rechten. 
Das linke Ohr gesund. Die Diagnose wurde auf einen Tumor in 
der linken motorischen Region des Gehirns gestellt. Osteoplastische 
Resektion des Cranium, eine hühnereigrosse Geschwulst wird enukleirt, 
und beim Durchschneiden stellte sich heraus, dass dieselbe aus zwei 
völlig von einander getrennten walnussgrossen Abscessen bestand. Der 
Eiter enthielt Staphylococcus pyogenes aureus in Reinkultur. Verf. 
spricht die Vermutung aus dass, obwohl die Ursache der Entstehung 
des Abscesses dunkel ist, die Annahme einer metastatischen Affektion 
am meisten für sich hat. Hierfür spricht seine Lage, die Multiplizität 
und der Bakterienbefund. Hj. von Bonsdorf. 


2. BJÖRN FLODERUS (S.): Om betydelsen af hyperplastiska och tuber- 
kulösa ea. i pharynxtonsillen. Hygiea 1902, del I, sid. 269—290, 
389—410, 593-614 
Durch Untersuchungen an einem verhältnismässig grossen Mate- 

rial (circa 2,000 Kindern) aus der »Kronprinsessan Lovisas värdan- 
stalt för sjuka barn» (Kronprinzessin Louises Pflegeanstalt für kranke 
Kinder) und aus den Volksschulen der Stadt Stockholm ist Verf. zu 
einer bestimmten Überzeugung gelangt über die eingreifende Wirkung 
der hyperplastischen Pharynxtonsille auf den Organismus und ihre 
demzufolge grosse soziale Bedeutung. Er betont, dass die Hyperplasie 
der Pharynxtonsille ein ausserordentlich wichtiges ursächliches Mo- 
ment für die in den Kinderjahren so gewöhnlichen infektiösen Krank- 
heiten in den oberen Luftwegen und deren Adnexen bildet. Speziell 
wird der intime Zusammenhang zwischen dieser Hyperplasie und den 
chronischen perforativen Otitiden betont. Als Behandlung wird Ex- 
stirpation empfoblen, und in diesen letzteren Fällen wird dieselbe 
auf alle diese Kinder ausgedehnt, welche nicht eine absolute Kontra- 
indikation gegen jeglichen operativen Eingriff zeigen. 

Im zweiten Abschnitt wird der Zusammenhang zwischen der Hyper- 
plasie der Pharynxtonsille und der Skrofulose geschildert. Verf. ist 
der Meinung, dass die meisten der s. g. skrofulösen Symptome »als 
lokale Folgekrankheiten der Vermehrung des adenoiden Gewebes inner- 
halb des s. g. Waldeyer’schen Rachenringes erklärt werden können, 
wobei die Zunahme der Pharynxtonsille die unverhältnismässig wich- 
tigste Rolle zu spielen scheint». Auf eines dieser Symptome wird 
speziell hingewiesen, und das sind die Lymphadenitiden in den oberen 
und mittleren tiefen Jugulardrüsen. Sowohl dieses wie eine ganze 
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Reihe anderer skrofulöser Symptome gehen nach Verf:s Erfahrung 
nach der Exstirpation der Pharynxtonsille zurück. Verf. macht einen 
bestimmten Unterschied zwischen Skrofulose und Tuberkulose, meint 
aber,. dass der erstere Symptomenkomplex in hohem Grade für die letz- 
tere Krankheit prädisponirt. 

Schliesslich folgt eine Auseinandersetzung über die tuberkulösen 
Prozesse im Pharynx, speziell den Pharynxtonsillen, sowie über die ver- 
schiedenen Theorien für die Entstehungsweise und weitere Ausbrei- 
tung derselben. Aus seiner Erfahrung, dass die oberen tiefen Jugu- 
lardrüsen so häufig der Sitz tuberkulöser Veränderungen sind, zieht 
Verf. die Schlussfolgerung, dass die Pharyuxtonsillen in vielen Fällen 
als der primäre Infektionsherd anzusehen sind, und pflegt Verf. in 
derartigen Fällen, einerlei ob eine Vergrösserung der Pharynxtonsille 


vorliegt oder nicht, dieselben in der Regel zu exstirpiren. 
E. Tengwall. 


3. ALI KROGIUS (F.): Svulst i trakea. Finska lükaresällsk. handl. 1902. 

Bd XLIV, h. 5, s. 508. 

Von den äusserst seltenen in der Trachea vorkommenden Tumoren 
teilt KROGIUS einen von ihm mit gutem Resultat auf operativem Wege 
behandelten Fall mit. Derselbe betraf einen 33-jährigen Mann, der 
2 Monate lang an zunehmender Atemnot gelitten hatte Sowohl die 
Ex- als die Inspiration waren erschwert, Stridor beim Atmen, die 
Stimme klar. Laryugoskopisch sieht man weit hinein in die Trachea 
eine von der vorderen Wand derselben ausgehende Geschwulst. Die 
Trachea wurde von der Cartilago cricoidea bis hinunter zur Höhe des 
Manubrium sterni gespalten, worauf ein grösserer und einige kleinere 
papillomatöse Tumoren entfernt wurden. Die Geschwülste waren be- 
nigne Papillome. Hj. von Bonsdorf. 


4. ALI KROGIUS (F.); Gallstensoperation utförd under lokal anestesi. 

Finska läkaresüllsk. handl. 1902, Bd XLIV, h. 5, s. 506. 

65-jähriger Mann, der mehrere Jahre an häufig cintreffenden 
Schmerzen im Bauche gelitten hatte, erkrankte den 15. Nov. 1901 mit 
heftigen Schmerzen im rechten Hypochondrium und septischen Symp- 
tomen. Im rechten oberen Teil des Bauches ein empfindlicher Tumor. 
Diagnose: Cholecystitis. Da Pat. an chronischer Bronchitis mit Em- 
physem und Anzeichen von einer Myocarditis litt, wurde die Opera- 
tion mit lokaler Betäubung (SCHLEICH) gemacht. Da keine Verwach- 
sungen zwischen der Gallenblase und benachbarten Organen vorhanden 
war, wurde Cholecystotomie zweizeitig vorgenommen. Zuerst wurde 
die Gallenblase am Peritoneum parietale in der Wunde fixirt, 5 Tage 
später wurde dieselbe ihres galligeiterigen Inhalts mittels POTIN’s 
Aspirateur entleert, worauf sie breit incidirt wurde und c:a 130 Steine 
herausgenommen wurden. Später wurden weitere Gallensteine heraus- 
geholt, so dass die ganze Anzahl sich auf 220 belief deren mehrere 
selbst bis haselnussgross waren. Am 5. Jan. 1902 vollständig geheilt. 
Die Incision in die Gallenblase und die Manipulationen in derselben 
waren völlig schmerzlos. Hj. von Bonsdorff. 
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5. J. BORELIUS (Gi: Om gallstenssjukdomen från kirurgisk syn- 

punkt. Eira 1902, s. 501. 

Der Aufsatz bildet einen Vortrag in der 11:ten allgem. schwed. 
Ärzteversammlung in Gothenburg. Die Anzahl der in der chirur- 
gischen Klinik in Lund wegen Gallenstein operirten Fälle wird mit- 
geteilt. Verf. erörtert alsdann die grosse Frequenz der Gallenstein- 
krankheit und berührt die Schwierigkeit die Diagnose zu stellen so- 
wie die Indikationen für Operation. E. Key. 


6. G. NAUMANN Get Gallstenssjukdomen frän kirurgisk synpunkt. 
Eira 1902, s. 533 
Der Aufsatz besteht aus einem Vortrag in der 11:ten allgem. 
schwed. Ärzteversammlung in Gotbenburg 1902. Verf. erwähnt in 
grösster Kürze einige von ihm operirte typische Fälle von Gallenstein, 
und erörtert im Anschluss daran die Indikationen für Operation. 
E. Key. 


7. KARL DAHLGREN (Gi: »Diagnostiska svärigheter vid vissa fall af 
febris typhoides och epityphlitis.» Från den kirurgiska kliniken i 
Upsala. Hygiea 1902, del I, sid. 533—568. 

Verf. betont, wie schwierig es oftmals sein kann zwischen Typhoid- 
fieber und Epityphlitis zu unterscheiden — diese letztere Bezeichnung 
nach KÜSTER anstatt der gewöhnlichen Appendicitis — und teilt eine 
ganze Reihe von Fällen aus der Litteratur nebst zwei eigenen Fällen 
mit, welche durch Verwechslung dieser beiden Krankheiten zur Opera- 
tion gekommen waren. 

Beide Krankheiten können Symptome von einer Peritonitis in der 
rechten Fossa iliaca abgeben. Fehlen nun die für das Typhoidfieber 
charakteristischen Symptome, worauf soll man dann die Differential- 
diagnose gründen? 

Hauptsächlich auf der Anamnese: ob einige Fälle von Typhoid 
unter der Umgebung des Kranken oder im Orte, wo er sich aufge- 
halten hat, vorgekommen sind, ob die Krankheit einen schleichenden 
Anfang gehabt hat, und unter objektiven Syptomen auf dem Verhält- 
nis zwischen der Heftigkeit der allgemeinen und der lokalen Symp- 
tome. Sind die letzteren stark ausgesprochen, so würde dies für Epi- 
typhlitis sprechen. Ein gutes Hülfsmittel wird schliesslich empfoblen, 
nämlich das Zählen der weissen Blutkörperchen. Die Anzahl dersel- 
ben ist bei einem unkomplizirten Typhoidfieber verringert, bei einer 
Epityphlitis wiederum vermehrt. 

Verf. berührt auch die Frage, wie man entscheiden soll, ob und 
wann bei einem Typhoid eine Darmperforation stattgefunden hat. 
Nach einer ausführlichen Auseinandersetzung über alle Peritonitis- 
Symptome, hebt er hervor, dass die sichersten Anzeichen »heftiger 
Schmerz im Bauche mit plötzlich entstandenen Peritonitis-Sympto- 
men» sind. 

Bei der nicht so ganz ungewöhnlichen Kombination von Typhoid- 
fieber und Epityphlitis hält Verf. die anamnestische Angabe über 
vorausgegangene Epityphlitisanfälle für den einzigen sicheren diagnos- 
tischen Anhaltspunkt. 
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Schliesslich folgt eine Übersicht über die neueren Untersuchungen 
des Verhaltens der Leukocythen bei Typhoidfieber mit und ohne Per- 
foration und bei Epityphlitis. E. Tengwall. 


8 A. F. HORNBORG (F.): Kasuistiska bidrag till kännedomen om 
njurtumörerna (Hypernephrom). (Frän Diakonissjukhusets i Helsing- 
fors kirurgiska afdelning 1V.) Finska lükaresällsk. handl. 1902. Bd XLIV, 
N:r 4, s. 303 
HORNBORG berichtet über zwei von Dr. HJ. VON BONSDORFF 

operirte Fälle von Hypernephrom. In beiden Fällen, deren Krank- 

heitssymptome in Nierenblutungen, Schmerzen in der Lumbalgegend 
und einem palpablen Tumor im Bauche bestanden, trat Heilung ein. 

Da, trotz der Grösse der Geschwulst, eine makro- und mikroskopisch 

deutlich wahrnehmbare Grenze zwischen Tumor und Nierengewebe vor- 

handen war und das spätere Befinden beider Patienten gut ist, welche 

Umstände für einen relativ gutartigen Charakter bei dieser Art von 

Tumoren zu sprechen scheint, bringt Verf. in Vorschlag, ob nicht in 

dazu geeigneten Fällen von Hypernephrom eine Enukleation der Ge- 

schwulst, event. eine Nierenresektion zur Ausführung gelangen könnte. 
Hj. von Bonsdorf. 


9. ALI KROGIUS (F.): Upprepade laparotomier hos en och samma 

patient. Finska läkaresällsk. handl. 1902. Bd XLIV, h. 1, p. 47. 

Eine 41-jäbrige Patientin erkrankte während der Rekonvalescenz 
nach einem schweren Appendicitisanfall plôtzlich von neuem, und zwar 
an einer diffusen, von einem geborstenen periappendikulären Abscess 
ausgegangenen Peritonitis. Durch eine am gleichem Tage vorgenom- 
mene Laparotomie und Drainirung der Bauchhöhle wurde die Patien- 
tin gerettet, erkrankte aber 16 Tage später wiederum, diesmal unter 
Erscheinungen eines Darmverschlusses. Diese Symptome wurden durch 
eine neue Laparotomie mit Lösung von Adhäsionen, die den Dünn- 
darm abgeknickt hatten, beseitigt. Drei Wochen später stellten sich 
von neuem Verschlusserscheinungen ein, die durch abermalige Laparo- 
tomie und Lösung von Adhärenzen gehoben wurden. Die Patientin, 
welche inzwischen noch eine Thrombose beider Venæ femorales durch- 
gemacht hatte, genas. Hj. von Bonsdorf. 


Anzeigen: 


ALI KROGIUS (F): Zur Technik der Ureteropyelo neostomic. 
— Centralbl. f. Chirurgie, Nr 25. 

J. BORELIUS (Gi: Två fall af nafvelsträngsbräck (Zwei Fälle 
von Nabelschnurbruch). Hygiea 1902, del II, s. 290. 

A. WIDE (S.): Handbok i medicinsk och ortopedisk gymnastik. 
Stockholm, Centraltryckeriet 1902. 380 s. 8:0 med tiltelplansch och 
100 afbildn. i texten. (Handbuch der medizin. u. orthop. Gymnastik). 

Derselbe: Hand-Book of medical and orthopodie gymnastics. 
Now-York Funk & Wagnalls Comp. 1902, 378 p. 8:0 with a frontis- 
piece and 94 illustrations in the text. | 
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II. Ophthalmologie. 1. J. WIDMARK: Das Siderophon. — 2. 
V. GRÖNHOLM: Ein Fall von Periostitis orbitae im Anschluss an Influenza. 
— 3. GUSTAF AHLSTRÖM: Über Ptosis und Ptosisoperationen. — 4. 
JOHAN HOLMSTRÖM: Einige Fälle von sog. essentieller Bindehautschrum- 
pfung (Pemphigus conjunctivae). — 5. ALBIN DALÉN: Ein Fall von dop- 
pelseitiger, kongenitaler Thränensackfistel. — 6. DERSELBE: Zwei Fälle 
von Konkrement im Canaliculus lacrymalis superior. — 7. FRITZ, Ask: 
Cysticercus cellulosae subconjunctivalis. — 8. J. WIDMARK: Zur Atiolo- 
gie der Kurzsichtigheit. — 9. A. GULLSTRAND: Zur Atiologie der Kurz- 
sichtigkeit. 


1. J. WIDMARK (S.): Om siderofonen. Svenska läkaresällsk. förhandl., s. 

30—34. Hygiea, Juni 1902. 

Beschreibung eines von MARTIN JANSSON konstruirten Instru- 
ments um Eisen im Körper, speziell im Auge, nachzuweisen. Das 
eigentliche Instrument besteht aus zwei cylinderförmigen Stücken von 
Eisen, die so angebracht sind, dass das kleinere sich im rechten Win- 
kel zu dem grösseren befindet. Das grössere ist umwickelt mit einen 
Kupferdraht von mittlerer Stärke, der mit einem mit Strombrecher 
versehenen HELLESEN’s Trockenelement in Verbindung steht. Das klei- 
nere Stück wiederum ist umsponnen mit einem feinen Kupferdraht, 
der nach einem gewöhnlichen Telephontrichter führt. Wenn der 
Strom aus dem Trockenelement geschlossen wird und der Strombrecher 
wirkt, wird das grössere Stück magnetisch und beeinflusst seinerseits 
das kleinere Eisenstück. Dieses inducirt in dem um dasselbe gewickel- 
ten Kupferdraht zwei Ströme in entgegengesetzter Richtung, die sich 
im Telephontrichter begegnen, und dadurch, dass das Instrument so 
eingestellt ist, dass der eine von diesen Strömen etwas stärker ist als 
der andere, entsteht ein leiser Ton im Telephon. Wenn man nun 
das eine Ende des Instruments einem Eisensplitter nähert, nimmt 
der Strom in der einen Richtung zu, und der Ton im Telephon wird 
verstärkt. Das Instrument ist im Seraphimer Lazarett in 7 Fällen 
von Eisensplitter im Auge probirt worden, darunter in 5 mit positivem 
Resultat. Widmark. 


2. V. GRÖNHOLM (F.): Ett fall af periostitis orbitae i anslutning till 

influenza. Finska lükaresällsk. handl. Juni 1902, s. 562. 

Eine 30-jährige Frau erkrankt plötzlich mit Fieber, Kopfschmer- 
zen und Erbrechen. 2 Tage später entsteht im oberen nasalen Teil 
der linken Orbita eine stark empfindliche, fingerendegrosse Anschwel- 
lung, welche das Auge nach unten aussen und gleichzeitig c:a 1 cm 
vorwärts dislocirt. Innerhalb 4 Wochen schwindet das Symptom wie- 
der. — Die Lokalisation des periostitischen Herdes würde am näch- 
sten dafür sprechen, dass derselbe von einer Affektion in der Stirn- 
beinhöhle ausgegangen sei, aber da keine Symptome von hier vorlagen, 
ist es möglich, dass die Periostitis direkt durch Influenza verursacht 
worden war. Autoref. 


3. GUSTAF AHLSTRÖM (S.): Om ptosis och ptosisoperationer. Hygiea 
1902, I, s. 118. 


Nach einer Erörterung der seither gebräuchlichen Arten Ptosis 
operativ zu behandeln schildert Verf. eine von ihm erdachte neue 
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Operationsmethode. Ungefähr inmitten zwischen dem Palpebralrande 
und der Augenbraue wird längs des ganzen Augenlides ein Haut- 
schnitt gelegt; alsdann wird die Haut aufwärts frei präparirt, so dass 
der Orbitalrand erreichbar wird; längs dem Hautschnitte werden 
die Orbitalfäden aufwärts und abwärts getrennt, so dass der Musc. 
levator palpebrae blossgelebt wird; sodann wird dieser Muskel auf- 
gefangen und von den benachbarten Adhärenzen losgelöst. Das eine 
Ende eines doppelt armirten Fadens wird unter den Musculus orbi- 
cularis eingeführt bis an den Orbitalrand, wo beide Enden in einer 
Entfernung von 11/2 bis 2 cm von einander durch das Periost ge- 
stochen werden. Die Enden werden darauf mehr oder weniger her- 
ausgezogen je nach der Wirkung, die man wünscht, und werden zwi- 
schen den beiden Befestigungspunkten im Periost zusammengeknotet, 
worauf die Hautwunde sorgfältig suturirt wird. Widmark. 


4. JOHAN HOLMSTRÖM (S.): Några fall af så kallad essentiell binde- 

RES (pemphigus conjunctivae). Hygiea 1902, del II, 

8. —ID. 

Verf. teilt 4 von ihm selbst beobachtete Fälle von Pemphigus 
conjunctivae mit. - 

Fall I. Eine 45-jährige verheiratete Frau. Die Krankheit ver- 
lief unter dem Bilde einer äusserst langsamen, aber beständigen 
Schrumpfung der Bindehaut mit Ausgang in Symblepharon und Xe- 
rosis corneae. Weder an der Bindehaut noch an einem anderen Teil 
des Körpers kam eine Veränderung vor, welche als Blasenbildung ge- 
deutet werden konnte. 

Fall II. Eine 22-jährige Fabrikarbeiterin. Die Veränderungen 
in den Bindehäuten ebenso wie im vorhergehenden Falle, doch ohne 
Xerosis corneae. Gleichzeitig kam Pemphigus an der Mundschleim- 
haut vor. 

Fall III betraf einen 50-jährigen Mann und hatte einen mehr 
akuten Verlauf. Auch hier Pemphigus an der Mundschleimhaut. Eine 
Arsenikkur und lokale Behandlung der Schleimhaut mit 1-prozentiger 
Lapislösung schien einen günstigen Einfluss auf den krankhaften Pro- 
zess auszuüben. 

In Fall IV, eine 34-jährige Fabrikarbeiterin, endigte die Krank- 
heit mit vollständiger Obliteration des ganzen Bindehautsackes, Sym- 
blepharon totale und Xerosis corneae. Der Fall war nicht mit Affek- 
tion der Mundschleimhaut kombinirt. Dahingegen kam ein auf die 
Augenlider beschränkter lokaler Hautpemphigus vor. 

Widmark. 


5. ALBIN DALÉN (Gi: Två fall af konkrement (ektinompens) i ca- 
naliculus lacrymalis superior. Hygiea, Febr. 190 
Beide Fälle betrafen ältere Frauen, welche das gewöhnliche, kli- 
nische Bild von Thränenstein darboten. Mikroskopisch zeigte sich, 
dass der grösste Teil des Konkrementes aus dicht zusammengefilzten, 
äusserst feinen, wellig gebogenen, spärlich verzweigten, nach GRAM 
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färbbaren Fäden ohne kolben- oder keulenförmige Gebilde bestand. 
Auf Agar entwickelten sich am unteren Teil des Stiches entlang nach 
etwas über einer Woche kleine grauweisse Knötchen, welche, wie sich 
unter dem Mikroskop zeigte, in der ersten Kultur aus langen, unge- 
fähr gleichmässig dicken Fäden mit sehr spärlicher Verzweigung und 
segmentirtem Inhalt bestanden. In den späteren Kulturen war die 
Länge der Fäden geringer und das Kaliber wechselnd. Hin und wie- 
der fanden sich unregelmässige Verdickungen; die Enden waren bis- 
weilen klumpig angeschwellt und der Inhalt der Fäden in Segmente 
und Körner zerfallen. Impfversuche an Kaninchen ergaben negatives 
Resultat. Widmark. 


6. ALBIN DALÉN (Gi: Ett fall af dubbelsidig kongenital tärfistel. 

Hygiea, Febr. 1902. 

Bei einem sechsjäbrigen Mädchen, das niemals an einer Krank- 
heit in den Augen oder benachbarten Teilen gelitten hatte, bemerkte 
Verf. ungefähr 4 mm medial und etwas unterhalb vom inneren Augen- 
winkel unter dem Ligam. palpebr. int. an jeder Seite eine runde ka- 
pilläre Öffnung, aus welcher hin und wieder ein kleiner klarer Tropfen 
hervordrang. Die beiden Öffnungen waren symmetrisch und die um- 
gebende Haut normal. Flüssigkeit, die durch die Fistelöffnung ein- 
gespritzt wurde, kam deutlich durch die respektiven Thränenpunkte 
zum Vorschein. Nach Eintröpfeln von Fluorescein in den Bindehaut- 
sack färbte sich sowohl die aus der Fistelöffnung hervordringende Flüs- 
sigkeit wie auch der Nasenschleim. Widmark. 


7. FRITZ ASK (Gi: Cysticereus cellulosae subconjunctivalis. Akade- 
misk afhandliog. Lund 1902. | 
Enthält Historik, Beschreibung der Krankheitssymptome, Diffe- 
rentialdiagnose und Therapie. Dazu kommt eine Zusammenstellung 
von 62 Fällen, unter welchen Verf. selbst einen klinisch beobachtet 
und mikroskopisch untersucht hat. Widmark. 


8 J. WIDMARK (Gi: Bidrag till närsynthetens etiologi. Svenska lä- 

kare-ällsk. fürhandl. Hygiea 1902. del II, s. 67. 

Verf. teilt aus seiner Praxis mehrere Fälle mit von angeborener 
oder in frühen Jahren entstandener Schwachsichtigkeit des einen Auges, 
wo die Kurzsichtigkeit sich nur auf dem andern, sehkräftigen Auge 
entwickelt hatte. In einigen Fällen, wo das eine Auge im Kindes- 
alter enukleirt worden war, entwickelte sich gleichwohl Kurzsichtig- 
keit auf dem andern Auge. Aus Anlass dieser Beobachtungen hat 
Verf. eine Zusammenstellung gemacht von 100 Fällen von Anisome- 
tropie mit einem Unterschied in der Refraktion der beiden Augen von 
wenigstens 2 Dioptrien und mit wenigstens dem einen Auge myopisch, 
und fand hierbei, dass bei einem grossen Teil dieser Fälle auf dem we- 
niger oder gar nicht kurzsichtigen Auge die Sehschärfe durch Kor- 
nealflecke oder Astigmatismus geschwächt war. Dieser Umstand kann 
nicht nach der Konvergenz-Theorie oder einer anderen der geläufigen 
Theorien erklärt werden. Die wahrscheinliche Ursache scheint dem 
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Verf. die verschiedene Sehschärfe auf beiden Augen zu sein. Das 
Auge mit der besten Sehkraft ist im allgemeinen dasjenige, welches 
vorwiegend bei Naharbeit angewendet wird, und daher entwickelt sich 
die Kurzsichtigkeit vorzugsweise auf diesem Auge. 

Verf. hat in den letzten Jahren die Lage des Nahpunktes bei 
. den Myopen, welche in seiner Praxis vorgekommen sind, dadurch ge- 
messen, dass er sie eine kleine Flamme fixiren liess und direkt die 
Entfernung vom Auge abmass, wo das Bild der Flamme auf der Cor- 
nea des einen Auges beim Aufhören der Fixirung nach Innen gleitet. 
Er fand bei Anwendung dieser Methode, dass die meisten Myopen 
bis auf 4 cm heran fixiren. Eine nennenswerte Zerrung am Sehner- 
ven am hinteren Pol des Auges dürfte daher bei der gewöhnlichen 
Arbeitsentfernung kaum stattfinden. Verf. meint, dass die Konvergenz 
ebenso wenig wie die Accomodation für die Entstehung der Kurzsich- 
tigkeit von entscheidender Bedeutung ist. Die Hauptursache ist das 
Sehen in beschränktem Sinne: die Perception in der Macula und da- 
mit verknüpfte Prozesse am hinteren Pol des Auges. 

Verf. giebt im allgemeinen Myopen völlig korrigirende Gläser, 
sobald Accomodation und Konvergenz gut sind. Doch kann er keines- 
wegs finden, dass eine durch Gläser erzielte künstliche Emmetropic 
für dieselben Augen, welche die natürliche Emmetropie nicht gehin- 
dert hat kurzsichtig zu werden, den kräftigen Schutz gegen dir Zu- 
nahme der Kurzsichtigkeit bedingen sollte, den man von verschiedenen 
Seiten hat geltend machen wollen. Ebensowenig kann er einen eigent- 
lichen Grund finden, Myopen unter zwei Dioptrien Korrektionsgläser 
für Naharbeit zu geben, sofern sie nicht astenopische Symptome dar- 
bieten. Widmark. 


9. A. GULLSTRAND (Gi: Om närsynthetens etiologi. Svenska läkare- 

sällsk. förhandl. Hygiea 1902, s. 81. 

Aus Anlass des Vortrages WIDMARK’s betont GULLSTRAND das 
Blinzeln der Myopen als ein Moment von Bedeutung bei Zunahme der 
Kurzsichtigkeit. Beim Blinzeln übt der Musc. orbicularis oculi einen 
Druck auf das Auge aus, wodurch die Tension desselben erhöht wird, 


was wiederum zu einer Ausdehnung des Bulbus führen kann. 
Widmark. 


Anzeigen: 


J. WIDMARK (Gi: Mitteilungen aus der Augenklinik des Ca- 
rolinischen medico-chirurg. Institutes zu Stockholm. G. Fischers 
Verlag. Jena 1902. H. 4. (Inhalt: A. DALEN: Zwei Fälle von 
Konkrement im Canalimlus lacrymalis superior. — Derselbe: Ein Fall 
von Blepharochalasis. — M. JANSSON: Das Siderophon, ein Apparat 
zum Nachweis in den Körper besonders ins Auge eingedrungener Eisen- 
stücke. — J. LANDSTRÖM: Über Operation von Symblepharon nach 
May. — C. LINDAHL: Ein Fall von intrakapsulärer Resorption des 
Alterstars. — J. WIDMARK: Über die Bedeutung der venerischen 
Krankheiten als Ursache zur Blindheit. — Derselbe: Beiträge zur 
Ätiologie der Kurzsichtigkeit.) 


Nord. med. arkin, 1902. Afd. I, n:r 22. 2 
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V. GRÖNHOLM (F.): Ett fall af retinitis circinata. Finska 
läkaresällsk. handl. Juni 1902, s. 584. (Typische Veränderungen in 
beiden Augen bei einer 67-jährigen, im übrigen gesunden Frau.) 





III. Gynäkologie und Obstetrik. 1. Oskarı HEIKEL: Wieder- 
holte Tubarschwangerschaft bei einer und derselben Patientin. — 2. G. 
HEINRICIUS: Gleichzeitiges Vorkommen von Myom und Careinom des 
Corpus uteri. — 3. O. ENGSTRÖM: Zur Kenntnis der primären Carci- 
nome im Beckenzellgewebe. 


1. OSKARI HEIKEL (F.): Nya iakttagelser af upprepadt tubarhafvande- 

skap hos samma kvinna, Finska lükaresällsk. handl. 1902, s. 412. 

Im Anschluss an FORSSTRÖM’s und LINDEBLOM’s Zusammenstel- 
‚ungen von 29 Fällen vorstehend angegebener Art, bespricht Verf. 
weitere 53 Fälle, die aus der Litteratur gesammelt sind mit Ausnahme 
von zwei in Prof. ENnGSTRÖM’s Krankenhaus beobachteten und ope- 
rirten Fällen. In jedem dieser beiden Fälle hatte ENGSTRÖM früher 
eine Ovariosalpingotomie vorgenommen, und zwar drei Jahre bevor er 
bei der späteren Tubargravidität wiederum dieselbe Operation, aber 
natürlich an den Adnexen der entgegengesetzten Seite ausführte. 

| ` Törngren. 


2. G. HEINRICIUS (F.): Samtidig förekomst af myom och karcinom i 

corpus uteri. Finska läkaresüllsk. handl. 1902, s. 555. 

Verf. teilt folgenden von ihm operirten Fall mit: Pat., 51 Jahre 
alt, verheiratet, keine Kinder oder Missfälle. Vor 10 Jahren unregel- 
mässige Meuses. Hat vor 5 Jahren beiderseitige Ovariosalpingektomie 
durchgemacht, worauf die Menses aufhörten. Später einige Male Blut 
in dem beständigen Ausflus. Vor 1 Jahre wurde ein Tumor im 
Bauche bemerkt. Der Nutritionszustand der Pat. normal, der Tumor 
beweglich, nicht besonders hart, die Länge der Gebärmutterkavität 
13 cm. Myomotomie nach CHROBAK wird ausgeführt. Der Tumor 
kindskopfgross, mehrere pflaumen- und hühnereigrosse Myome; bei 
mikroskopischer Untersuchung fand sich in der Schleimhaut der Ge- 
bärmutterkavität eine adeno-karcinomatöse Degeneration, die Musku- 
laris unverändert. Törngren. 


3. O. ENGSTRÖM (bi: Till kännedomen af de primära sarkomen i 

bäckencellväfven. Finska lükaresällsk. handl. 1902, s. 443. 

Verf. bespricht 16 aus der Litteratur gesammelte Fälle von vor- 
stehender Affektion, und fügt 4 eigene Fälle hinzu. Der erste der- 
selben bezieht sich auf eine 53-jährige Frau, bei welcher Verf. mit 
gutem Resultat einen Tumor aus dem Lig. latum exstirpirte. 3 Jahre 
8 Monate nach der Operation kein Recidiv. Im zweiten Falle, eine 
52-jährige Frau, war die Lage des Tumors die gleiche, aber dieser 
war viel grösser. Pat. starb am dritten Tage nach der Operation. 
Im dritten Falle, eine 47-jährige Frau, fand sich ausser einem ähn- 
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lichen Tumor wie in den vorhergehenden, auch eine Missbildung: 
von der Gebärmutter war nur das rechte Horn, die rechte Tube und 
das rechte Ovarium vorhanden; das Übrige fehlte. Der Heilungsver- 
lauf nach der Operation ungestört. Drei Jahre später kein Recidiv. 
Im vierten Falle schliesslich war die Frau 48 Jahre, der Tumor, welcher 
nach dem Labium majus hinunter vordrang, wurde per Vaginam 
exstirpirt. Der Heilungsverlauf ungestört. Kein Recidiv 8 Monate 
nach der Operation. Bei mikroskopischer Untersuchung sämtlicher 
Fälle zeigten die Tumoren eine sarkomatöse Natur und enthielten 
»hauptsächlich Spindelzellen». Törngren. 


Anzeigen: 


WALTER (S.): Fall af »missed abortion». Göteborgs läkare- 
sällsk. förhandl. 1901, s. 54. Hygiea 1902, del. II. 

C. D. JOSEPHSON (S.): Über die Neoplasmen der missbildeten 
Gebärmutter. Arch f. Gynäkologie. Bd 64, 1901. 62 S. mit 1 
Tafel und 10 Abbild. im Text. 





IV. Militärmedizin. 1. O. SETTERBLAD, T. SJÖGREN, R. SAND- 
BERG: Schussverletzungen. 


1. O. SETTERBLAD, T. SJÖGREN, R. SANDBERG (Gi: Skottskador. Tid- 

skr. f. mil. hälsov. 1901, s. 351. 

1. Schussverletzung beim Scheibenschiessen mit Mauser- Ka- 
rabiner am linken Teil der Hinterseite des Halses; die Diagnose 
wurde mittels Röntgenapparates gestellt. Die Kugel wurde heraus- 
genommen und der Patient geheilt entlassen. Er war beim Schiessen 
als Marqueur ‘thätig gewesen und war geschützt durch einen Schuss- 
wall, in dessen oberen Teil das Projektil vermutlich eingedrungen und 
gegen einen Stein gestossen war, wodurch seine Bahn verändert und 
seine Geschwindigkeit verringert worden war. Der Unfall mahnt zu 
grosser Vorsicht beim Scheibenschiessen. 

2. Töulicher Ausgang einer durch Mausergewehr mit loser 
Patrone verursachten EN E Der Schuss traf während 
einer Manöverübung auf dem Rücken in der Höhe des 3. Sakralwir- 
bels; bei der Sektion fand man das Rectum durchschossen, das 
Becken nahezu mit Blut gefüllt, an der hinteren Blasenwand eine 
rundliche Öffnung, und eingebettet in die Muskulatur der Blasenwand 
einen Fremdkörper von Messing, im Gewicht von 1 g und mit der 
Form eines Zündhütchens, jedoch von gröberem Material, versehen 
mit einem kleinen roten Zopf von Wollfäden. Ungeachtet genauer 
Nachforschungen war nicht zu ermitteln, woher derselbe stammte. Der 
Mann verschied 3 Stunden nach dem Unfall. 

3. 2 Mann durch den unversehens abgegangenen Schuss aus 
einem Mausergewehr getroffen, der eine tödlich. Das Gewehr war 
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irrtümlich nicht mit Exerzirpatrone, sondern mit einem scharfen Schuss 
geladen; beim Demonstriren des Mechanismus vor einigen umstehenden 
Wehrpflichtigen in der Baracke ging der Schuss ab, durchdrang die 
etwa 4 cm dicke Bretterwand sowie eine an derselben hängende Pa- 
tronentasche und diverse Kleidungsstücke, traf 2 im inneren Zimmer 
befindliche Wehrpflichtige, den einen so dass der linke Oberarmkno- 
chen zersplittert wurde, den andern so dass das Projektil erst den 
linken Unterarm durchbohrte und dann auf derselben Seite in die 
Brust eindrang. Unmittelbar nach dem Schuss begab sich der Ver- 
wundete nach dem Krankenhause etwa 40 Meter weit; nachdem er 
ein paar mal gefallen war, wurde er hineingetragen und verschied 
kurz darauf. Bei der Sektion fand man in der linken Herzkammer- 
wand eine nicht völlig 10 öre-grosse runde Wunde und in der hinte- 
ren Wand derselben den deformirten übriggebliebenen Teil der Kugel. 
Bemerkenswert ist, dass der Mann so viel Kraft entwickeln konnte 
mit einer penetrirenden Schusswunde im Herzen und dem stecken- 
gebliebenen Projektil darin. Der im Oberarm Verwundete zeigte den 
Humerus in seinem ganzen Umfange zersplittert mit Sprengwirkung 
der Kugel in sowohl Knochen als Weichteilen.. Hohe Amputation am 
Oberarm musste vorgenommen werden. 


Edw. Edholm. 


Stockhulm 1903. Kungl. Boktryckeriet. 
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Häftet utkommer den 24 Maj 1902. 


Nordiskt medicinskt Arkiv, 


welches Arbeiten — und zwar vorwiegend solche, die der praktischen 
Medizin und der Pathologie angehören — aus den vier nordischen 
Ländern, Dänemark, Finnland, Norwegen und Schweden aufnimmt, 
erscheint seit Anfang des Jahres 1901 in zwei Abteilungen — Abt. ' 
Chirurgie, und Abt. II, Innere Medizin. — Die Hefte kommen viertel- 
jährlich aus. 

Um die medizinisch-wissenschaftlichen Arbeiten des Nordens dem 
Auslande leichter zugänglich zu machen, wird der Textinhalt des 
Archivs so viel wie möglich in deutscher, englischer oder fran- 
zösischer Sprache abgefasst werden. Die übrigen medizinischen Pub- 
licationen der nordischen Länder werden möglichst vollständig in 
ausländischer Sprache referirt resp. angezeigt werden. ` 

Es wird er im »Nordiskt medicinskt Arkiv» die ganze medi- 
zinische Litteratur der nordischen Länder, im Original oder durch 
Referate, dem Auslande zugänglich gemacht werden. | 

Auf Wunsch der Verfasser und gegen einen mässigen Beitrag 
besorgt die Redaction die Übersetzung von Originalartikeln in die 
deutsche Sprache (20 Kronen pr. Druckbogen) sowie in die franzö- 
sische (15—20 Kr. pr. Druckbogen). Die deutschen Übersetzungen 
und Korrekturen werden von den Herren Privatdocenten Dr. A. DALEN 
und I. JUNDELL (Stockholm) sowie von Herrn Doctor medic. LEO 
KLEMPERER (Karlsbad), die französischen von Mr. le Professeur Dr. 

R. DE Bovis (Reims) oder von Mr. MONNET (Kopenhagen) überwacht- 

Die Verfasser erhalten gratis 25 Separatabzüge ihrer resp. Ab. 
handlungen. 

Die Herausgabe des Archivs ist von einem Verein schwedischer 
Ärzte übernommen, zu dessen Vertreter Professor C. G. SANTESSON 
gewählt worden ist. 

Einsendungen und Beiträge sind zunächst an die Redacteure der 
resp. Länder zu richten. 

Mitteilungen, welche die Centralredaction betreffen, sind für 
die chirurgische Abteil. an Prof. J. BERG (Stockholm), für die medt- 
zinische Abteil. an Prof. C. G. SANTESSON (Stockholm) zu adressiren. 


Adresse des Archivs für Austausch von Zeitschriften ctc. 


Professor C. G. SANTESSON. 
Bergsgatan 2. 
Stockholm. 
Schweden. 

Jede Abteilung des Archivs ist einzeln käuflich — und zwar in 
den nordischen Ländern zu einem Preise von 12 Kronen, in den 
ausser-nordischen Ländern für 15 Mark pro Band und Jahr. — 
Abonnement findet statt sowohl durch die Buchhandlungen als bei 
den Commissionsverlegern des Archivs: für Schweden: P. A. NOR- 
STEDT & SÖNER, Stockholm; für Dänemark: H. HAGERUP, Köbenhavn; 
für Norwegen: J. W. CAPPELEN, Kristiania; für Finnland: G. W. ED- 
LUND'S Bokhandel, Helsingfors, sowie für die aussernordischen Län- 
der: GUSTAV FISCHER, Verlagsbuchhandlung, Jena, Deutschland. 

Stockholm im Juni 1901. 
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Auf Wunsch der Verfasser und gegen einen mässigen Beitrag 
besorgt die Redaction die Übersetzung von Originalartikeln in die 
deutsche Sprache (20 Kronen pr. Druckbogen) sowie in die franzö- 
sische (15—20 Kr. pr. Druckbogen). Die deutschen Übersetzungen 
und Korrekturen werden von den Herren Privatdocenten Dr. A. DALEN 
und I. JUNDELL (Stockholm) sowie von Herrn Doctor medic. LEO 
KLEMPERER (Karlsbad), die französischen von Mr. le Professeur Dr. 
R. DE BovIs (Reims) oder von Mr. MONNET (Kopenhagen) überwacht. 

Die Herausgabe des Archivs ist von einem Verein schwedischer 
Ärzte übernommen, zu dessen Vertreter Professor C. G. SANTESSON 
gewählt worden ist. 

Einsendungen und Beiträge sind zunächst an die Redacteure der 
resp. Länder zu richten. 

Mitteilungen, welche die Centralredaction betreffen, sind für 
die chirurgische Abteil. an Prof. J. BERG (Stockholm), für die medi- 
zinische Abteil. an Prof. C. G. SANTESSON (Stockholm) zu adressiren. 

Adresse des Archivs für Austausch von Zeitschriften etc. 

Professor C. G. SANTESSON. 
Bergsgatan 2. i 
Stockholm. 
Schweden. 





Ammonium „sulfo-ichthyolicum“ wird mit Erfolg ange- 
Gk 
„Ichthyol“, 





wandt: bei Frauenleiden u. Chlorose, bei Gonor- 
rhoe, bei Krankheiten der Haut, der Verdauungs- 
und Circulations-Organe, bei Lungentuberkulose, bei Hals-, 
Nasen- und Augenleiden, sowie bei entzündlichen und rheuma- 
tischen Affectionen aller Art, theils infolge seiner durch experi- 
mentelle und klinische Beobachtungen erwiesenen reducirenden, 
sedativen und antiparasitären Eigenschaften, theils durch seine 
die Resorption befördernden und den Stoffwechsel steigern- 
den Wirkungen. 
LL e geruch- und geschmacklos, in Tabletten 
Ichth ol -Calcium à 0,1 grm., kurzweg „Ichthyol“-Tabletten 
7 y 9 genannt, neue Form für interne Ichthyol- 
Darreichung, in Originalschachteln zu 50 Tabletten. Dosis: 2—9 
Tabletten pro die. 
e LL „Ichthyol“-Eisen, geruch- und geschmacklos, in Ta- 
Ferrichthol bletten à 0,1 gr., enth. 3!/a % organ. gebund. Eisen, 
7” 3 indicirt bei Chlorose u. Anämie, in Original- 
schachteln zu 50 Tabletten. Dosis: 2—9 Tabletten pro die. 
LL „Ichtyol“-Formaldehyd (Thiohydrocarbürum sulfoni- 
| DG hth ofo r m Ha Peay arom); vorzügliches Darm-Antisep- 
ikum, angewandt: 
2 bei Kindern: 025.050 grm. pro dosi, 3—4 x täglich, in Ha- 
ferschleim oder Cacao, 
bei Erwachsenen: 1—2 grm. pro dosi, 3—4 x täglich. 
( „Ichthyol“-Silber (Argentum thiohydrocarbüro-sulfoni- 
Ichtharg an cum solubile), löslich in kaltem sowie warmem 
2” 9 Wasser oder Glycerin, 30 % Ag. enthaltend, von 
hervorragender bactericider Kraft und Tiefenwirkung. Erfolgreich 
angewandt: 
bei Be (Injectionen 1: 3000-500, Ausspülungen 1: 5000—2000 
q. dest.) 


bei Augenleiden (Pinselungen 1—3:100, Waschungen 1:1000 Aq. dest.) 
bei Ozaena und Diphtherie (Pinselungen 0,5—2 : 100 Ag. dest.). 


Mit Literatur u. Gratisproben vorstehend verzeichneter Präparate, deren. 
Namen gesetzlich geschützt sind, stehen den Herren 
Aerzten gern zur Verfügung 


die alleinigen Fabrikanten: 


Iehthyol-Gesellschaft, Cordes, Hem & Co. Hamburg. 
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En naturskatt med världsrykte! 
SAXLEHNER’S 


BITTERVATTEN 
Hunyadi János 


Mildast, angenämast, 
säkrast. 


Mer än 1000 intyg från framstående läkare. 
Obs. à etiketten firman „Saxlehner“. 


Till salu å alla apotek och i mineralvattenbodar. 


På P. A. NORSTEDT & SÖNERS förlag: 


FÖRFATTNINGSHANDBOK 


LAKARE 


A. H. BAGGE. 


S:e upplagan (1902). Pris inb. 7 kr. 25 öre 
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AFD. I. KIRURGI 


UNDER MEDVERKAN 


AF 
i DANMARK: Prof, J. BJERRUM, Prof. F. HOWITZ, Prof. LEOPOLD MEYER, Prof. 
T. ROVSING,. Doc. Dr E. SCHMIEGELOW, Prof. E. A. TSCHERNING; i FINLAND: 
Doc. Dr HJ. G. v. BONSDORFF, Prof. ©. I. ENGSTRÖM, Prof. G. HEINRICIUS, General- 
direktören Prof. F. SALTZMAN, Prof. K. R. WAHLFORS; i NORGE: Dr K. BRANDT, 
Dr V. BÜLOW-HANSEN, Overläge A. CAPPELEN, Dr J. FRIELE, Prof. G. A. GULD- 
BERG, Prof. JULIUS NICOLAYSEN, Prof. HJ. SCHIÖTZ, Prof. H. STRÖM, Prof. V. C. 
UCHERMANN; i SVERIGE: Prof. J BORELIUS, Doc. A. DALÉN, Prof. A. GULL- 
STRAND, Prof. K G. LENNANDER, Öfverläkaren Dr G. NAUMANN, Öfverläkaren Dr E. S. 

PERMAN, Prof. U. QUENSEL, Prof. M. SALIN, Dr C. WETTERGREN, 
Prof. J. WIDMARK, Prof, J. H. ÅKERMAN. 
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Häftet utkommer den 15 November 1902 | u 


Nordiskt medicinskt Arkiv, 


welches Arbeiten — und zwar vorwiegend solche, die der praktischen 
Medizin und der Pathologie angehören — aus den vier nordischen 
Ländern, Dänemark, Finnland, Norwegen und Schweden aufnimmt, 
erscheint seit Anfang des Jahres 1901 in zwei Abteilungen — Abt. I, 
Chirurgie, und Abt. II, Innere Medizin. — Die Hefte kommen viertel- 
jährlich aus. ` ` 

Um die melizinisch-wissenschaftlichen Arbeiten des Nordens dem 
Auslande leichter zugänglich zu machen, wird der Textinhalt des 
Archivs so viel wie möglich in deutscher, englischer oder fran- 
zösischer Sprache abgefasst werden. Die übrigen medizinischen Pub- 
licationen der nordischen Länder werden möglichst vollständig in 
ausländischer Sprache referirt resp. angezeigt werden. 

Es wird zA im »Nordiskt medicinskt Arkiv» die ganze medi- 
zinische Litteratur der nordischen Länder, im Original oder durch 
Referate, dem Auslande zugänglich gemacht werden. 

Auf Wunsch der Verfasser und gegen einen mässigen Beitrag 
besorgt die Redaction die Übersetzung von Originalartikeln in die 
deutsche Sprache (20 Kronen pr. Druckbogen) sowie in die franzö- 
sische (15—20 Kr. pr. Druckbogen). Die deutschen Übersetzungen und 
Korrekturen werden von den Herren Privatdocent Dr. A. DALEN (Lund) 
und Dr. W. UHLEMANN (Stockholm) sowie von Herrn Doctor medic. LEO 
KLEMPERER (Karlsbad), die französischen von Mr. le Professeur Dr. 
R. DE Bovis (Reims) oder von Mr. MONNET (Kopenhagen) überwacht. 

Die Verfasser erhalten gratis 25 Separatabzüge ihrer resp. Ab- 
handlungen. 

Die Herausgabe des Archivs ist von einem Verein schwedischer 
Ärzte übernommen, zu dessen Vertreter Professor C. G. SANTESSON 
gewählt worden ist. 

Einsendungen und Beiträge sind zunächst an die Redacteure der 
resp. Länder zu richten. 

Mitteilungen, welche die Centralredaction betreffen, sind für 
die chirurgische Abteil. an Prof. J. BERG (Stockholm), für die medi- 
zinische Abteil. an Prof. C. G. SANTESSON (Stockholm) zu adressiren. 


Adresse des Archivs für Austausch von Zeitschriften etc. 


Professor C. G. SANTESSON. 
Bergsgatan 2. 
Stockholm. 
Schweden. 
Jede Abteilung des Archivs ist einzeln käuflich — und zwar in 
den nordischen Ländern zu einem Preise von /2 Kronen, in den 
ausser-nordischen Ländern für 15 Mark pro Band und Jahr. — 
Abonnement findet statt sowohl durch die Buchhandlungen als bei 
den Commissionsverlegern des Archivs: für Schweden: P. A. NOR- 
STEDT & SÖNER, Stockholm; für Dänemark: H. HAGERUP, Köbenhavn; 
für Norwegen: J. W. CAPPELEN, Kristiania; für Finnland: EDLUND'ska 
Bokhandeln, Helsingfors, sowie für die aussernordischen Länder: 
GUSTAV FISCHER, Verlagsbuchhandlung, Jena, Deutschland. 
Stockholm im Oktober 1902. 
Die Centralredaction. 


På P. A. NorstEDT & SÔNERs förlag: 


FÖRFATTNINGSHANDBOK 


för 


LAKARE 


utgifven af 


A. H. BAGGE. 


S:e upplagan (1902). Pris inb. 7 kr. 25 öre. 


Rikstelefon: 26 40. Allm. tel.: 2171. 
Aktiebolaget 


Gamla Santessonska Tenngjuteriet 
Stockholm, 


som öfvertagit firman Fr. A. Santessons, är 1829 
grundade fabrik för tennarbeten 


rekommenderar sina tillverkningar af 


sprutor, alla slag, stickbäcken, sängvärmare, 
spottkoppar, medicinskedar m. m. 


Kontor och lager: Detaljförsäljning: 
Vesterlänggatan 58. Hamngatan 5. 


2 Gammalt välkändt fabrikat. “PG 
Illustrerad katalog på begäran. 
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Prof. Dr HJ. G. v. BONSDORFF, Prof. O. I. ENGSTRÖM, Prof: G. HEINRICIUS, General- 
direktören Prof. F. SALTZMAN, Prof. K. R. WAHLFORS; i NORGE: Dr K. BRANDT, 
Dr V. BÜLOW-HANSEN, Overläge A. CAPPELEN, Dr J. FRIELE, Prof. G. A. GULD- 
BERG, Prof. JULIUS NICOLAYSEN, Prof. HJ. SCHIÖTZ, Prof. H. STRÖM, Prof. V. C. 
UCHERMANN; i SVERIGE: Prof. J. BORELIUS, Doc. A. DALÉN, Prof. A. GULL- 
STRAND, Prof, KO. LENNANDER, Öfverläkaren Dr G. NAUMANN, Öfverläkaren Dr E. S. 

PERMAN, Prof. U. QUENSEL, Prof. M. SALIN, Dr C. WETTERGREN, 
Prof. J. WIDMARK, Prof. J. H. ÅKERMAN. 
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Häftet utkommer den 10 februari 1903 


Nordiskt medicinskt Arkiv, 


welches Arbeiten — und zwar vorwiegend solche, die der praktischen 
Medizin und der Pathologie angehören — aus den vier nordischen 
Ländern, Dänemark, Finnland, Norwegen und Schweden aufnimmt, 
erscheint seit Anfang des Jahres 1901 in zwei Abteilungen — Abt. I, 
Chirurgie, und Abt. II, Innere Medizin. — Die Hefte kommen viertel- 
jährlich aus. 

Um die medizinisch-wissenschaftlichen Arbeiten des Nordens dem 
Auslande leichter zugänglich zu machen, wird der Textinhalt des 
Archivs so viel wie möglich in deutscher, englischer oder fran- 
zösischer Sprache abgefasst werden. Die übrigen medizinischen Pub- 
licationen der nordischen Länder werden möglichst vollständig zn 
ausländischer Sprache referirt resp. angezeigt werden. 

Es wird SS im »Nordiskt medicinskt Arkiv» die ganze medi- 
zinische Litteratur der nordischen Länder, im Original oder durch 
Referate, dem Auslande zugänglich gemacht werden. 

Auf Wunsch der Verfasser und gegen einen mässigen Beitrag 
besorgt die Redaction die Übersetzung von Originalartikeln in die 
deutsche Sprache (20 Kronen pr. Druckbogen) sowie in die franzô- 
sische (15—20 Kr. pr. Druckbogen). Die deutschen Übersetzungen und 
Korrekturen werden von den Herren Privatdocent Dr. A. DALEN (Lund) 
und Dr. W. UHLEMANN (Stockholm) sowie von Herrn Doctor medic. LEO 
KLEMPERER (Karlsbad), die französischen von Mr. le Professeur Dr. 
R. DE Bovis (Reims) oder von Mr. MONNET (Kopenhagen) überwacht. 

Die Verfasser erhalten gratis 25 Separatabzüge ihrer resp. Ab- 
handlungen. 

Die Herausgabe des Archivs ist von einem Verein schwedischer 
Ärzte übernommen, zu dessen Vertreter Professor C. G. SANTESSON 
gewählt worden ist. 

Einsendungen und Beiträge sind zunächst an die Redacteure der 
resp. Länder zu richten. 

Mitteilungen, welche die Centralredaction betreffen, sind für 
die chirurgische Abteil. an Prof. J. BERG (Stockbolm), für die medt- 
zinische Abteil. an Prof. C. G. SANTESSON (Stockholm) zu adressiren. 


Adresse des Archivs für Austausch von Zeitschriften etc. 


Professor C. G. SANTESSON. 


Bergsgatan 2. 
Stockholm. 
Schweden. 


Jede Abteilung des Archivs ist einzeln käuflich — und zwar in 
den nordischen Ländern zu einem Preise von /2 Kronen, in den 
ausser-nordischen Ländern für 15 Mark pro Band und Jahr. — 
Abonnement findet statt sowohl durch die Buchhandlungen als bei 
den Commissionsverlegern des Archivs: für Schweden: P. A. NOR- 
STEDT & SÖNER, Stockholm; für Dänemark: H. HAGERUP, Köbenhavn; 
für Norwegen: J. W. CAPPELEN, Kristiania; für Finnland: EDLUND'ska 
Bokhandeln, Helsingfors, sowie für die aussernordischen Länder: 
GUSTAV FISCHER, Verlagsbuchhandlung, Jena, Deutschland. 

Stockholm im Oktober 1902. 

Die Centralredaction. 


På P. A. Nopern & SÖNERS förlag: 


FÖRFATTNINGSHANDBOK 


för 


LAKARE 


utgifven af 


A. H. BAGGE. 


S:e upplagan (1902). Pris inb. 7 kr. 25 öre. 


Rikstelefon: 26 40. Allm. tel.: 21 71. 
Aktiebolaget 


Gamla Santessonska Tenngjuteriet 
Stockholm, 


som öfvertagit firman Fr. A. Santessons, är 1829 
grundade fabrik för tennarbeten 


rekommenderar sina tillverkningar af 


sprutor, alla slag, stickbäcken, sängvärmare, 
spottkoppar, medicinskedar m. m. 


Kontor och lager: Detaljförsäljning: 
Vesterlänggatan 58. Hamngatan 5. 


mE Gammalt välkändt fabrikat. “PE 
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